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1.1 Tutkimuksen aihe 
Siviilisäädyn ja terveydentilan välinen yhteys on yksi vanhimpia väestötieteen tutki-
muskohteita. Siviilisäätyjen välisiä kuolleisuuseroja oli tutkittu jo ennen Durkheimin 
(1985, ilm. ranskaksi 1897) klassikkoa Itsemurha, jossa myös pohditaan esitettyjä väit-
teitä avioliiton itsemurhalta suojaavasta vaikutuksesta. Myöhempi tutkimus on pohtinut 
avioliiton erityisesti miehiä suojaavista terveysvaikutuksista. On myös kysytty, onko 
taustalla sittenkin terveempiä miehiä avioliittoon valikoiva mekanismi. Heikompi terve-
ys voi toimia valikoivana perusteena parisuhteen purkautumiselle, mikä ylläpitää sivii-
lisäätyryhmien välisiä terveyseroja. Sairastelun tai terveyden eri ulottuvuuksien mitta-
reina on aiemmassa tutkimuksessa käytetty kuolleisuuden lisäksi itse arvioitua tervey-
dentilaa, joilla pyritään selvittämään piiloon jäävää ja lievempää oirehtimista, sekä li-
säksi erilaisia stressitason mittareita. 
Siviilisäätyjen välisien erojen lisäksi on tutkittu parisuhteisiin siirtyvien henkilöiden 
välisiä terveyseroja. Tämä tutkimus käsittelee 18–38-vuotiaiden aikuisten mielenterve-
ysongelmien esiintyvyyksien ajallisia muutoksia järjestyksessään ensimmäisten avioliit-
tojen ja yhteistalouksien muodostamisten ajankohtina. Psyykkinen oirehtiminen on 
merkittävimpiä nuorten aikuisten toiminta- ja työkyvyn rajoitteita. Aikuisiän psyykkiset 
ongelmat alkavat usein jo varhaisessa teini-iässä, ja esiintyvyys on erityisen suurta nuo-
rilla aikuisilla (Aalto-Setälä & Marttunen 2007). Samassa ikävaiheessa, jossa mielenter-
veyden ongelmien oireet tyypillisesti yleistyvät, muodostetaan myös ensimmäisiä pitkä-
aikaisia parisuhteita. Tutkimukseni pyrkii havainnoimaan, miten nämä kaksi ilmiötä 
ovat yhteydessä toisiinsa. 
Tutkimus hyödyntää Tilastokeskuksen laatimaa kansallisista henkilörekistereistä koos-
tettua aineistoa sekä KELA:n lääkeostorekisteristä saatavia tietoja mielenterveyslääk-
keiden ostotapahtumista. Lääkeostotapahtumat toimivat tutkimukseni mielenterveyson-
gelmien mittarina. Ostotapahtumien toistuvuus huomioidaan analyysissa. Tarkastelen 
ostotapahtumien esiintyvyyksiä ja niissä tapahtuvia vaihteluita suhteessa parisuhteiden 
muodostamisajankohtiin, aloittaen ajasta ennen yhteistaloutta tai avioliittoa. Parisuhteita 
muodostavat jaetaan useampiin erillistarkasteluihin riippuen valituista parisuhdetta tai 




1.2 Tutkimuksen tavoite 
Tutkimukseni vertailee eroavaisuuksia mielenterveyden oirehtimisen esiintyvyydessä 
ensimmäistä kertaa avioituvilla ja yhteistalouksiin siirtyvillä 18–38-vuotiailla suomalai-
silla aikuisilla. Käsittelen molempiin parisuhdemuotoihin siirtymiset ja sukupuolet tut-
kimuksessa ristiin neljänä erillisenä tarkasteluna. Parisuhteisiin siirtyvien vertailuryh-
minä toimivat ne henkilöt, jotka eivät muodosta kyseistä suhdetta tarkasteluaikana tai 
ole olleet sellaisessa aiemmin. Tutkimuksen aineisto käsittää vuodet 1995–2003. 
Tutkimukseni tavoitteena on lisätä tietoa parisuhteisiin siirtyvien ja siirtymättömien 
välisistä eroista mielenterveyden ongelmien esiintyvyyksissä. Aiempi tutkimus on ollut 
toistaiseksi ristiriitaista valikoitumisen ja kausaation vaikutuksesta parisuhdemuotojen 
välisissä terveyseroissa. Tutkimuksessani mielenterveysongelmien esiintyvyyksien ero-
ja vertaillaan parisuhteiden alkuvaiheissa, kun parisuhde seurannan aikana vakiintuu 
yhteistaloudeksi tai avioliitoksi. 
Tutkimusasetelmalla pyritään ensinnäkin tuottamaan tietoa mielenterveysperusteisen 
valikoitumisen yleisyydestä eri parisuhdemuotojen muodostamisessa sekä toiseksi lyhy-
ellä aikavälillä parisuhteen psyykkistä terveydentilaa ylläpitävistä, kausaalisista vaiku-
tuksista parisuhteen alkuvuosina. Koska ongelmien yleisyyteen ovat yhteydessä muut-
kin parisuhdetta kuvaavat tekijät kuin pelkästään suhteen alkaminen, tarkastelen mielen-
terveysongelmien esiintyvyyksiä huomioiden erikseen parisuhteen muodostumisen 
kanssa samanaikaisesti ajoittuvat muut elämäntilanteet ja -tapahtumat. 
Käytän tutkimuksessa termejä avioituva tai avioliittoon siirtyvä henkilöstä, joka solmii 
seurannan aikana avioliiton, huolimatta siitä, onko hän pysynyt aviossa enää seurannan 
loppuhetkeen asti. Termi yhteistalouteen muuttava vastaa käsitteellisesti avoliittoon 
siirtymistä. Seurannan aikana yhteistalouteen muuttavien tutkimusjoukossa osa parisuh-
teista voi purkautua tai edetä avioliittoon, mutta tämä ei vaikuta heidän luokitteluunsa 
alkujaan yhteen muuttavina. Koska käytössäni on rekisteritietoihin perustuva aineisto, 
eivät tutkimushenkilöt voi itse määritellä oman parisuhteensa tyyppiä, ja osa yhteistalo-
uksista voi tosiasiassa olla muita kuin avoliiton kaltaisia asuinjärjestelyjä. Erillään asu-
minen tai erilaiset etäsuhteet ovat tästä syystä rajattu yhteistalouksien ulkopuolelle. 
Termillä parisuhde viittaan tutkimuksessani lyhyessä muodossa sekä avioliittoihin että 
yhteistalouksiin. Parisuhteella ei tarkoiteta tutkimuksessa seurustelusuhteita, joissa ei 




2 Teoria ja aiempi tutkimus 
2.1 Siviilisäätyjen väliset terveyserot 
Avioliitossa elävien 30–64-vuotiaiden kuolleisuus on vähäisempää kuin muilla sivii-
lisääty- ja asuinkumppaniryhmillä, ja varsinkin avioitumattomien miesten kuolleisuus 
on huomattavasti suurempaa (Joutsenniemi 2007).  Kuolleisuuserot näkyvät sekä avioi-
tuneiden että muunlaisissa liitoissa asuvien välillä. Läheisten ihmissuhteiden ja varsin-
kin avioliiton mukanaan tuoma sosiaalinen kontrolli edistää terveellisiä elämäntapoja ja 
vähentää riskikäyttäytymistä (Umberson 1987). On myös esitetty, että siviilisäätyjen 
välisissä vertailuissa havaittu avioliiton erityinen terveyshyöty johtuu eronneiden ryh-
mästä, joiden joukossa terveydentila heikkenee väliaikaisesti avioeron jälkeen (Wil-
liams & Umberson 2004, 93). 
Avioliitossa asuvilla on tutkittu esiintyvän vähemmän masennusta ja alkoholin käyttöä 
verrattaessa muihin yhdessä asuviin pareihin, minkä ei ole myöskään havaittu johtuvan 
ryhmien välisistä taloudellisista eroista (Marcussen 2005, 252–253). Vaikka avoliittojen 
määrän kasvamisen on ennakoitu laskevan terveyseroja eri siviilisäätyjen välillä, ero on 
päinvastoin kasvanut (Martikainen et al. 2005, 108–110). Avioliiton laadullisia ominai-
suuksia on myös tutkittu vertailevasti: huonoksi koettu avioliitto nostaa huonomman 
terveydentilan mahdollisuutta, mutta pysyminen huonoksi koetussa avioliitossa ei vai-
kuttaisi olevan terveydelle haitallisempaa kuin eroaminen (Hawkins & Booth 2005). 
Hypoteesi miesten hyötymisestä avioliitosta ja naisten vähäisemmistä terveyseduista on 
ollut sosiaalitutkimuksessa kiinnostuksen kohteena jo pitkään (esim.Durkheim 1985, 
206–213). Gove (1973; 1972) havaitsi naisten mielenterveyden ongelmien olevan mie-
hiä yleisempää useissa tutkimuksissa, ja esitti oletuksen, että naisten rajatummat yhteis-
kunnalliset ja perheensisäiset roolit voivat lisätä varsinkin vaimojen oirehtimista. Avioi-
tumattomien miesten ja naisten väliset erot mielenterveysongelmissa olivat hänen ver-
tailemissaan tutkimuksissa pieniä. Jälkeenpäin tätä olettamusta on tutkittu vertailemalla 
esimerkiksi oirehtimisen laadullisia eroja miesten ja naisten osalta sekä pohdittu muut-
tuneita sosiaalisia rooleja (Simon 2002, 1090): Simon havainnoi, että rooliteoriat ovat 
hyviä selitysmalleja mielenterveyden ongelmien sukupuolittuneisuudessa, kun taas su-
kupuolittuneissa sosiaali- ja siviilisäätyryhmien välisissä eroissa tarvitaan lisäksi mies-




2.2 Valikoituminen ja kausaaliset terveysedut 
Mielenterveyden ongelmien yhteyttä avioitumiseen tai parisuhteen muodostamiseen on 
lähestytty usein kahdesta näkökulmasta: suhteeseen valikoituminen voi tapahtua osin 
terveyden perusteella tai suhde voi edistää terveyttä kausaalisesti. Näitä selitysmalleja 
on kuitenkin vaikeaa teoreettisesti erottaa toisistaan, sillä esimerkiksi avioitumisen kau-
saalisiksi oletetut terveysvaikutukset saattavatkin johtua valikoitumisen pitkäkestoisista 
tekijöistä, kuten ennen parisuhdetta hankitusta hyvinvointia ylläpitävistä ihmissuhteista 
tai työpaikoista, jotka jatkavat terveyttä ylläpitävää vaikutustaan parisuhteen aikana. 
Kysymystä käsittelevissä tutkimuksissa käytössä olleet aineistot eivät ole myöskään 
pystyneet ratkaisemaan aina tätä ongelmaa, kuten tilanteissa, joissa on pitkä aika kahden 
parisuhteen muodostamista mittaavaan tarkastelujakson välillä. Aiemmissa tutkimuksis-
sa käytetyt mielenterveyttä tai toimintakykyä mittaavat vastemuuttujat poikkeavat sisäl-
löllisesti toisistaan, eivätkä ole täysin vertailtavissa keskenään, mutta ne huomioivat 
yleisesti ottaen herkästi myös lievemmät mielenterveyden ongelmien tyypit. 
Yhteen muuttavien ihmisten välittömiin, molempia hyödyttäviin etuihin kuuluvat laaje-
nevat sosiaaliset tukiverkostot sekä yhdistettyjen materiaalisten resurssien tuottama ta-
loudellinen turva. Parisuhteen kausaaliset terveysvaikutukset voivat välittyä useita eri 
reittejä. Avioliittoja edeltää nykyisin lähes aina avoliitto, johon sisältyy monia elämän 
käännekohtia: yhteinen asunto, mahdollisesti yhteisiä lapsia tai lainoja, ja nuorimmilla 
myös lapsuudenkodista pois muuttaminen. Parisuhteen muodostumisen terveysvaiku-
tukset voivat linkittyä siten muihin merkittäviin elämäntilanteisiin. 
Erään varhaisen esimerkin valikoitumisen ja kausaation yhteydestä siviilisäätyjen terve-
yseroihin antaa Durkheim (1985, 202–207): valikoitumiseen perustuva immuniteetti 
itsemurhataipumukselle tulisi hänen mukaansa näkyä siten, että tervein väestönosa avi-
oituu muita nopeammin eli nuorempina. Havainnot kuitenkin tukivat päinvastaista väi-
tettä, ja esimerkiksi kaikkein nuorimmat avioituneet olivat muita alttiimpia itsemurhalle. 
Durkheim piti selitysmalleja toisensa pois sulkevina ja kausaatio osoittautui hänen tut-
kimuksessaan toimivammaksi selitysmalliksi. Durkheim esitti myös, että mikäli valikoi-
tumista ilmenee, sen tulisi ilmetä samalla tavoin molemmilla sukupuolilla kaikkialla, 
mitä hänen tuloksensa eivät tukeneet. 
Parisuhteeseen valikoitumista käsittelevissä tutkimuksissa on erotettavissa kaksi terve-




1. Valikoituminen parisuhdetyyppiin kyseisen parisuhdemuodon ulkopuolelta 
(Joutsenniemi 2007; Kim & McKenry 2002) 
2. Kilpailevat vaihtoehdot: valikoituminen avoliittoon avioliiton sijasta. (esim. 
Marcussen 2005; Brown 2000; Horwitz & Helene 1998) 
Näistä kahdesta tyypistä poikkeavia tutkimusasetelmia ovat Mastekaasa (2006), jossa 
avio- ja avoliitot käsitellään samassa kategoriassa, sekä siviilisäätymuutokset normatii-
visuutensa mukaan jakava Lee & Gramotnev (2007). Oma tutkimukseni käsittelee en-
simmäisen tyypin valikoitumista: Suomessa avioliitot alkavat usein ensin avoliittoina, 
joiden ajallinen kesto voi olla pitkä, eivätkä parisuhdemuodot toimi siksi toisilleen vaih-
toehtoisina tai keskenään kilpailevina vaihtoehtoina. Tutkimukseni valikoitumista poh-
tiva osuus selvittää eroja terveydentilassa parisuhteen muodostavien ja muodostamat-
tomien välillä. 
Valikoitumisen tavoista voidaan erottaa kaksi eri tavoin vaikuttavaa mekanismia: suora 
ja epäsuora (esim. Joutsenniemi 2007, 41–44). Suora valikoitumien merkitsee terveyden 
välittömästi parisuhteisiin siirtymistä edistäviä mahdollisuuksia. Epäsuora valikoitumi-
nen sen sijaan välittyy mekanismien kautta, jotka sekä ylläpitävät mielenterveyden pa-
rempaa tilaa että edesauttavat parisuhteiden muodostamista. 
2.3 Avioliitot 
Mastekaasa (1992) tutki, kuinka naimattomien ja avoliittoihin kuulumattomien henki-
löiden itse arvioima psykologisen hyvinvoinnin tila ennusti avioitumista myöhemmällä 
ajalla. Tutkimuksen mukaan sekä mielenterveysperusteisella valikoitumisella avioon 
että avioliiton positiivisilla mielenterveysvaikutuksilla on näyttöä, mutta valikoituminen 
on näistä merkittävämpi mekanismi. Stressiperäistä valikoitumista parisuhteisiin havait-
tiin 19–30-vuotiailla myös myöhemmässä tutkimuksessa (Mastekaasa 2006, 162), mutta 
vain miehillä. Tutkimus ei erotellut avioliittoja ja avoliittoja toisistaan. 
Avioliiton mielenterveysedut ovat nähty useimmin kasautuvan miehille (esim. Gove 
1972), mutta naisten on myös esitetty olevan enemmän hyötyvä osapuoli. Sukupuolten 
välisillä eroilla on tästä huolimatta ollut kuitenkin vain vähän näyttöä, ja avioliiton on 
nykyisin esitetty hyödyttävän molempien osapuolten terveyttä. Sukupuolten välisten 
mielenterveysongelmien laadulliset erot ovat ilmeisesti johtaneet miehille tyypillisten 




miehiä yleisempää ja miehillä alkoholin käyttö naisia yleisempää siviilisäädyistä riip-
pumatta. (Simon 2002) 
Useimmat tutkimukset (Lee & Gramotnev 2007; Simon 2002; Hope et al. 1999) käytti-
vät pitkittäismenetelmää, jossa stressi tai masentuneisuus mitataan kahdessa aikapis-
teessä, joiden aikana huomioidaan tapahtuneet muutokset siviilisäädyissä. Pitkän aika-
välin muutoksien tarkastelussa on kuitenkin ongelmana yhteyksien osoittaminen juuri 
siviilisäädystä tai tämän muutoksista aiheutuvaksi vaikutukseksi, ja ne jättävät erityises-
ti sukupuolten väliset erot helposti piiloon (Strohschein et al. 2005; Simon 2002, 1089). 
Edellä mainitut neljä tutkimusta käyttivät mielenterveyden muuttujana haastattelussa 
saatuja psykologisen stressin, rasittuneisuuden tai masennuksen mittareita. Aiemmista 
tutkimuksista laajimmat olivat otoksiltaan yli 11 000 tutkimushenkilöä (Strohschein et 
al. 2005; Hope et al. 1999). Valikoituminen nousi Hopen (1999) tutkimuksessa par-
haaksi siviilisäätyjen välisten psyykkisen hyvinvoinnin erojen selitysmalliksi. 
Terveys ei ole ainoa avioliitoon valikoitumista selittävä tekijä: myös sosioekonomisilla 
taustatekijöillä on merkityksensä avioitumisessa (Strohschein et al. 2005; Simon 2002). 
Taustatekijät voivat vaikuttaa joko suoraan tai epäsuorasti avioitumiseen. Simonin tut-
kimuksessa liittoon päätymistä edesauttavat koulutus, tulot ja työllisyys, kun taas ma-
sennuksella ei ollut ennustavissa muuttujissa tilastollisesti merkitsevää haittavaikutusta 
(Simon 2002, 1087). 
Joutsenniemen tutkimuksessa valikoitumista käsiteltiin epäsuorien välittäjätekijöiden 
kautta. Lapsuuden elinolosuhteilla sekä koulutuksella oli vain vähäinen vaikutus yksin 
tai muun kuin kumppanin kanssa asuvien muita yleisempään mielenterveysperäiseen 
kuolleisuuteen. Sen sijaan kausaatiota kuvaavat muuttujat, kuten sosiaalinen tuki, sekä 
kausaatiota ja valikoitumista tukevat muuttujat, työttömyys ja alkoholin liikakäyttö, 
selittivät parisuhteiden ulkopuolella asuvien yleisempää mielenterveysperusteista kuol-
leisuutta tätä paremmin. (Joutsenniemi 2007, 79) 
Brittiläisellä, vuonna 1958 syntyneellä kohortilla, ei havaittu avioliiton ja stressin välis-
tä kausaatiota (Hope et al. 1999). Sen sijaan eroavaisuudet siviilisäätyryhmien välillä 
selittyivät valikoitumisen avulla: ensimmäisen mittaushetken stressitasot olivat aikavä-
lillä avioitumattomille korkeammat kuin avioituneilla. Asetelmassa on mittauskertojen 
välissä kuitenkin kymmenen vuoden aikaväli, mikä tekee tulkinnat valikoitumisesta 




ran jälkeen. Toinen ongelma on ensimmäisen mittauskerran ikäluokat: 23-vuotiaina 
avioliitossa elävät henkilöt toimivat huonosti edustavana vertailuluokkana, sillä ryhmän 
voi odottaa olevan valikoitunutta esimerkiksi opiskelijoiden osalta, joilla perheen perus-
taminen ajoittuu usein myöhempään ikään. 
Pitkien mittausaikavälien tutkimuksellisten ongelmien takia Strohschein et al. (2005) 
toistivat aineistonkeruun kolmessa haastattelukierroksessa kahden vuoden intervallilla. 
Tulokset osoittivat avioituvien sekä uudelleenavioituvien stressitason olevan alhaisempi 
kuin niillä, jotka eivät kokeneet muutosta siviilisäädyssään. Eroaminen sekä leskeyty-
minen kohottivat stressin määrää tätäkin enemmän. Selkeitä miesten ja naisten välisiä 
eroja siviilisäätymuutosten yhteydessä ei mittausväleillä havaittu. 
Liittoon valikoitumisen ja liiton terveyttä ylläpitävän kausaation ongelmaan on esitetty 
myös päinvastaista väitettä (Simon 2002, 1086–1087): masennusoireet naisilla ja alko-
holin liikakäyttö miehillä ensimmäisen mittauskerran aikana eivät ennakoi avioitumista 
tai avioitumattomuutta, mutta avioeroon nämä vaikuttavat. Avioliittoon valikoitumista 
ei tässä tutkimuksessa havaittu miehillä eikä naisilla mielenterveysperusteiden mukaan, 
mutta muut, sosiaaliset tekijät, vaikuttivat selvästi avioitumiseen. Havaitut siviilisääty-
jen terveyserot selittyvät tutkimuksen mukaan kausaalisesti, ja ensi kertaa avioituvien 
masennus oli vähäisempää avioitumisen jälkeisenä mittaushetkenä (emts. 1083). 
Viimeaikaisesta naisia käsittelevästä tutkimuksesta on havaittu (Lee & Gramotnev 
2007), että mielenterveyden eri tarkempi luokittelu ongelmien laadun mukaan nostaa 
esiin eroja näiden terveyden osa-alueiden välillä. Verrattuna parisuhteessa jatkaviin, 
stressin lasku aikavälillä on suhteeseen siirtyvillä tilastollisesti merkitsevää, samoin 
kuten elämänlaadun nousu (emts. 883–885). Samassa vertailussa parisuhdetta muodos-
tamattomilla muutoksia tapahtuu vain elämänlaadun nousussa. Suhteen päättäneillä ma-
sennus ja stressi nousevat kun taas elämänlaatu ja optimismi laskevat. Tutkimuksessa 
käytettyjen selittävien muiden muuttujien määrä on kuitenkin rajoitettu: työllisyys, äiti-
ys ja itsenäinen asuminen. 
Osassa avioitumista käsittelevissä tutkimuksista (Strohschein et al. 2005; Simon 2002) 
on otettu muita laajemmin huomioon henkilöiden sosioekonomiset taustatekijät, kuten 
koulutus ja tulot. Niiden on havaittu (Simon 2002) olevan tilastollisesti merkitseviä te-
kijöitä varsinkin valikoitumismallien selittäjinä. Valikoitumista käsittelevät tutkimukset 




koitumisvaikutusta avioituvilla vertaillessaan masennuksen ja alkoholin käytön tasoa 
aikana ennen ja jälkeen avioitumisen, kun taas Hope et al. havaitsi avioituvilla liittoa 
edeltävältä ajalta matalamman stressitason. Näissä tutkimuksissa tutkittiin kahta eri 
psykologisen hyvinvoinnin osa-aluetta, joiden on osoitettu vaihtelevan eri tavoin pa-
risuhteen muodostamisessa: stressissä tapahtuneet positiiviset muutokset avioituessa 
ovat suurempia kuin masennuksessa (Lee & Gramotnev 2007, 883–885). 
2.4 Avoliitot ja yhteistaloudet 
Aiempi avoliittoja ja mielenterveyttä koskeva tutkimus on määrältään vähäisempää kuin 
avioliittoja käsittelevä. Tutkimusasetelmissa on tavanomaisesti tutkittu kahden mittaus-
kerran välistä parisuhteeseen siirtymistä ja verrattu mielenterveyden tilan muutosta mit-
taushetkien välillä (Marcussen 2005; Brown 2000; Horwitz & Helene 1998). Avio- ja 
avoliitot ovat tällöin aikavälillä keskenään kilpailevia siirtymiä. 
Yhdysvaltalainen 1 200 henkilöä käsittänyt tutkimus ei löytänyt merkitsevää eroa ma-
sennuksen esiintyvyydessä yhdessä asuvien sekä avioituneiden välillä. Yhdessä asuvat 
eivät myöskään eronneet masennuksen esiintyvyyksissä muista naimattomista. Masen-
nuksen sijaan tutkimus kiinnitti huomion avoliitoissa asuvien avioituneita suurempaan 
alkoholiongelmien määrään, joka oli miehillä jopa yksin asuvia yleisempää. Tutkimus 
vahvistaa käsitystä, että parisuhdemuodoilla on erilaiset yhteydet terveyskäyttäytymi-
seen sukupuolten välillä. Yhdessä asuvien alkoholinkäytössä ei havaittu eroa muihin 
naimattomiin aikana ennen parisuhdetta, eli valikoitumisella ei voitu selittää avoliitossa 
elävien alkoholiongelmia. (Horwitz & Helene 1998) 
Joutsenniemi ei havainnut eroja mielenterveysperusteisessa kuolleisuudessa avioitunei-
den ja yhteistalouksissa elävien henkilöiden välillä. Sekä miehillä että naisilla kausaa-
tiota ja epäsuoraa valikoitumista kuvaavien muuttujien vakiointi ei vaikuttanut havait-
tuihin eroihin. Muut kuin parisuhteissa asuvat henkilöt olivat avioituneita huonommassa 
mielenterveydellisessä asemassa vakiointien jälkeenkin. (Joutsenniemi 2007, 68) 
Verrattaessa yhdysvaltalaisia avoliitoissa asuvia henkilöitä naimisissa oleviin, havaittiin 
avoliitoissa asuvilla huomattavasti korkeampi masennuksen ilmenevyys. Tämä ero selit-
tyi suurelta osin avoliittojen yleisemmällä epävakaudella sekä jonkin verran myös näi-
den talouksien heikommalla taloudellisemmalla asemalla. Myös lapsiavoperheissä 




havainnut, että avioituvat tai avoliittoja muodostavat valikoituisivat eri parisuhdetyyp-
peihin mielenterveyden tilansa perusteella. Tutkimus rajasi ulkopuolelleen yli kymme-
nen vuotta kestäneet liitot. (Brown 2000) 
Kansainvälisiä avoliittotutkimuksia tulkittaessa Suomen olosuhteisiin verraten on huo-
mioitava kulttuuriset kontekstit. Avoliittojen hyväksyttävyys jakautuu Euroopassa poh-
joisen sallivampiin yhteiskuntiin sekä etelän ja idän varauksellisempiin asenneilmapii-
reihin, millä on osuutensa näiden pariskuntien hyvinvointiin heidän omissa elinympäris-
töissään. Avo- ja avioliitoissa elävien elämänlaatu on sitä samankaltaisempaa, mitä va-
kiintuneempi ja hyväksyttävämpi liittomuoto avoliitto yhteiskunnassa on. (Soons & 
Kalmijn 2009) 
Norjalainen tutkimus 19–30-vuotiailla aikuisilla havaitsi matalamman stressitason vali-
koivan miehiä parisuhteisiin. Vastaavaa ei havaittu naisten kohdalla. Koska tutkimus ei 
erotellut avoliittoja ja avioliittoja toisistaan, tulokset eivät anna varmaa kuvaa valikoi-
tumisesta erityisesti yhteistalouksiin. (Mastekaasa 2006, 162) 
18–30-vuotiaiden elämäntyytyväisyyttä eri parisuhdemuodoissa vertaillut hollantilainen 
tutkimus huomioi useita sosioekonomisia taustatekijöitä ryhmäkohtaisten erojen selit-
tämisessä. Materiaaliset, henkilökohtaiset ja sosiaaliset resurssit selittävät merkittävän 
osan eri parisuhdemuodoissa asuvien välisistä eroista tyytyväisyydessä elämään. Re-
surssien puutteista erityisesti työttömyys nousi merkittäväksi yhdessä asuvien elämän-
laatua heikentäväksi tekijäksi. Työttömyyden vaikutus on erityisen suuri avoliitoissa 
asuvilla miehillä. (Soons & Liefbroer 2008, 616–618) 
2.5 Siviilisäädyt ja asumismuodot 
Sitä mukaa kun virallistamattomien suhteiden määrät ovat kasvaneet, on virallisen sivii-
lisäädyn käyttäminen terveyserojen jakautumisen tutkimuksessa koitunut ongelmalli-
semmaksi. Kaisla Joutsenniemi käytti väitöskirjassaan (2007) siviilisäädyn sijaan asu-
mismuotoa ihmisten välisiä sosiaalisia suhteita paremmin kuvaavana terveydentilan 
taustatekijänä. Koska oma tutkimukseni keskittyy nuoriin aikuisiin ja heidän ensimmäi-
siin parisuhteisiinsa, tässä ryhmässä merkittäviksi erityistapauksiksi nousevat varsinkin 
vanhempiensa luona asuminen sekä sukuun kuulumattomien henkilöiden kanssa asumi-
nen. Tässä tutkimuksessa käytettävässä kaksiluokkaisessa luokittelussa nämä asumis-




Avoliiton muodostuminen määräytyy tutkimuksessa Työssäkäyntitilaston hallinnollisten 
rekisterien avulla. Avoliitto on voimassa joko rekisteriin merkityn perhetyypin tai per-
heaseman mukaan. Koska avoliittoon ei liity suhteen virallistamista, eräissä aiemmissa 
tutkimuksissa on vaadittu joko vastaajan oma ilmoitus tai yhdessä asumisen ajallinen 
vähimmäiskesto, ennen kuin liittomuoto on huomioitu avoliitoksi (Ritamies & Mietti-
nen 1996, 13). Työssäkäyntitilastossa on vuoden 1989 tietoihin asti vaihteleva käytäntö 
lapsettomien avoliittojen rekisteröinnissä. Omassa tutkimuksessani ei ole käytetty avo-
liiton kestoon perustuvia rajauksia aineiston monimutkaisen rakenteen tai puuttuvien 
tietojen takia. Osa aineistossani avoliitoiksi luokitelluista yhdessä asumisen muodoista 
saattaa siten olla esimerkiksi tilapäisiä poikkeusjärjestelyjä tai yhteistalouksia, joita ta-
louden asukkaat eivät itse ehkä määrittelisi avoliitoiksi. 
2.6 Mielenterveyden oirehtimisen määrittely 
Mielenterveyden oirehtimista väestötasolla voi tarkastella lääkekäytön avulla. Masen-
nuslääkkeiden ja keskushermostoa stimuloivien lääkkeiden kokonaiskulutuksesta noin 
94 prosenttia tapahtui laitoshoidon ulkopuolella vuonna 2010, kun kulutus määriteltiin 
vuorokausiannosten mukaisesta kokonaismäärästä. Vielä vuosina 1990 ja 1991 masen-
nuslääkkeiden suositeltujen vuorokausiannosten (DDD, defined daily dose) laskennalli-
nen kokonaiskulutus oli alle kymmenen annosta tuhatta henkilöä kohden vuorokaudessa, 
kun vuonna 2010 tämä luku oli noussut jo lähelle seitsemääkymmentä annosta tuhatta 
henkilöä kohden. Suurin kasvu oli tapahtunut lääketyypissä selektiiviset serotoniinin 
takaisinoton estäjät (SSRI), joista suurin osa sisälsi vaikuttavana aineena sitalopraamia. 
(Fimea 2012; Fimea & Kela 2011; Hautamäki et al. 2011) 
Aikuisväestöstä sairastaa samanaikaisesti masennusta noin 5–6 % aikuisväestöstä, ja 
jossain vaiheessa elämäänsä 20 % väestöstä kärsii todennäköisesti hoitoa vaativasta 
masennustilasta (Heiskanen et al. 2011, 14). Suomalaisissa hoitosuosituksissa masen-
nuslääkkeitä suositellaan käytettäväksi masennuksen lievissä, keskivaikeissa, vaikeissa 
ja psykoottisissa muodoissa, mutta kaikki lääkehoidosta mahdollisesti hyötyvät eivät 
saa lääkehoitoa ja hoidon keskeyttäminen ennenaikaisesti on yleistä (Isometsä & Leino-
nen 2011, 72). 
Alkoholin liikakäyttö tai muiden huumausaineiden käyttö voi olla masennuksen oire, 
aiheuttaja, tai yritys hallita mielenterveydessä tapahtunutta muutosta, eikä päihteiden 




lisinä ongelmina (Niemelä 2011).  Päihdeongelmaisista 30–75 %:lla on ollut joskus ma-
sennusta, ja lisäksi muut psykiatriset häiriöt ovat tavallisia (emts. 265). Lääkkeiden os-
totapahtumina määritelty mielenterveysongelma aliarvioi masennuksen tosiasiallista 
esiintyvyyttä hoitoon hakeutumisen puutteen tai alkoholin masennusperäisen väärinkäy-
tön kaltaisten syiden takia. Tutkimukseni ei huomioi alkoholin käyttönä ilmenevää tai 
siihen liittyviä mielenterveyden ongelmia, jos henkilölle ei ole määrätty mielenterveys-
lääkkeitä. Alkoholin väärinkäytön mahdollisuus vääristää tutkimukseni masennusmitta-
ria varsinkin miesten osalta, joilla alkoholin käyttö masennuksen yhteydessä on naisia 
yleisempää (Simon 2002; Horwitz & Helene 1998). 
Tässä tutkimuksessa mielenterveyden oirehtiminen määritellään lääkekäytön perusteella. 
Sekä masennuslääkkeiden käyttö että uusien valmisteiden määrä kasvoi tutkimusvuosi-
na 1995–2003 jatkuvasti, mikä selittää osan lääkkeiden käytön yleistymisestä kyseisenä 
aikana. Vuonna 1995 myyntiluvan saivat esimerkiksi ensimmäiset venlaflaksiinivalmis-
teet, joiden vuorokausiannoksina laskettu kulutus Suomessa oli noussut vuoteen 2010 
mennessä jo noin kahdeksaan yksikköön tuhatta henkilöä kohden (Fimea 2012; Fimea 
& Kela 2011). Psyyke- ja masennuslääkkeiden käyttötavat ovat laajenneet yhä useam-
piin psykiatristen ongelmien ja käyttäytymisen hallinnan tarkoituksiin, ja lääkehoidon 
on nykyisin määrännyt yhä useammin yleislääkäri (Hautamäki et al. 2011; Isometsä & 
Leinonen 2011, 72). 
Mielenterveyden oireiden puuttuminen ei ole yksistään hyvän elämänlaadun ilmaisija, 
eikä tutkimukseni ole siten onnellisuustutkimus. Depressio on merkittävä elämänlaatua 
ja toimintakykyä alentava haittatekijä, mutta koska lääkekäyttö ei jakaudu tasaisesti 
verrattavien ryhmien jäsenien kesken, ei koko ryhmän elämänlaadun taso ole suoraan 
johdettavissa lääkekäytön osuudesta heidän joukossaan. Sopiva hoito voi tarkoittaa oi-
reiden aiheuttamien haittatekijöiden häviämistä ja elämänlaadun kohenemista lääkkeitä 
käyttävillä. Mielenterveysoireilla on toisaalta osoitettu olevan herkkä uusiutumisriski 
(Heiskanen et al. 2011). 
2.7 Yhteenveto aiemmasta tutkimuksesta 
Aiempi tutkimus on tuottanut keskenään ristiriitaisia tuloksia mielenterveysperusteisesta 
valikoitumisesta ja parisuhteen kausaalisesta hyödystä mielenterveydelle. Toistaiseksi 
kausaatiohypoteesi on saanut näistä enemmän tukea. Erot tuloksissa voivat johtua esi-




Aiemmissa tutkimuksissa on useimmiten käytetty joko monentyyppisiä oireita kysyvää 
mielenterveyslomaketta General Health Questionnaire (GHQ) (Joutsenniemi 2007, 28; 
Wade & Pevalin 2004, 158) tai 10–12-kohtaista masennukseen keskittyvää Center for 
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) -lomaketta (Lee & Gramotnev 2007, 
881; Marcussen 2005, 244; Kim & McKenry 2002, 894; Simon 2002, 1073; Brown 
2000, 248). Muissa tutkimuksissa nimeltä mainittuja kyselylomakkeita ovat masennuk-
sen tai muita mielenterveyden oireiden 24-kohtainen Malaise Inventory (Hope et al. 
1999) ja Johns Hopkins Symptoms Checklist (SCL-90-R) -asteikon masennuskohtaiset 
kysymykset (Horwitz & Helene 1998, 508; Horwitz et al. 1996, 898). Myös alkoholin 
väärinkäyttöä voidaan pitää mielenterveyden ongelmien ilmaisijana (Marcussen 2005, 
240; Simon 2002, 1070; Horwitz & Helene 1998, 508). 
Kun on vertailtu tarkemmin eri mielenterveyden ja psykologisen hyvinvoinnin mittarei-
ta keskenään, parisuhteisiin siirtyvissä on havaittu stressin sekä elämänmyönteisyyden 
positiivisia muutoksia, jotka ovat masennuksen (mittari CES-D) vähenemistä suurempia 
(Lee & Gramotnev 2007, 885). GHQ-mittarin lisäksi on käytetty muitakin lomakkeita, 
jotka eivät keskity yhtä paljon vain masennukseen, vaan huomioivat mielenterveyden 
ongelmissa useita eri ulottuvuuksia, kuten univaikeuksia ja mielialan vaihtelua (esim. 
Strohschein et al. 2005, 2296). 
Aiempi keskeinen tutkimusnäyttö parisuhteisiin siirtymisten sekä mielenterveyden on-
gelmien välisistä yhteyksistä on esitetty kootusti taulukossa 1. Näistä neljä eri yhdysval-
talaistutkimusta (Lamb et al. 2003; Kim & McKenry 2002; Simon 2002; Marks & 
Lambert 1998) käyttävät samasta kansallisesta kyselytutkimusaineistosta (National Sur-
vey of Families and Households, NSFH). Tuloksien tiivistelmissä on keskitytty tutki-








Tutkittu ryhmä, otoskoko ja 
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Tutkittu aihe ja käy-
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kyselyn tiedot vuosilta 1994–
1998. Pitkittäistutkimuksen 
haastattelut kahden vuoden 
välein. 
Perusjoukkona yli 18-vuotiaat kanada-
laiset, toteutunut N 11 155. Alkuperäi-
sessä satunnaisotoksessa kotitalouksia, 
joista yhtä jäsentä haastateltu tarkem-






Lamb et al. 
(2003) 
Yhdysvallat 
Kansallinen perheiden ja 
kotitalouksien kyselytutki-
mus, edustava otos amerikka-
laisista. Haastattelut 1987–
1988 ja 1992–1994. Vastaus-
prosentit kyselyihin: 74 % ja 
82 % 
Perusjoukkona yhdysvaltalaiset, jotka 
olivat 18–35-vuotiaita ensimmäisen 
haastattelun aikana, eivätkä aiemmin 
avio- tai avoliitossa. Kaksi osajoukkoa: 
valikoitumishypoteesi (N 878) ja kau-
saatiohypoteesi (N 722). 
Masennuksen (mitattu 
lomakehaastatteluna) yhte-
ys ensimmäisiin avio- ja 
avoliittoihin. 
Suhteellisten vaarojen 




Sama aineisto kuin tutkimuk-
sessa Lamb (2003) 
Perusjoukkona yhdysvaltalaiset aikui-
set. Otoksena vähemmistöillä painotet-
tu otos yli 19-vuotiaista maassa asuvis-
ta henkilöistä vuonna 1987-88. Otos N 
8 161, siviilisääty muuttumaton 6 612. 
henkilöllä. 









Sama aineisto kuin tutkimuk-
sessa Lamb (2003) 
Perusjoukko 19–75-vuotiaat, jotka 
eivät ole mittausajankohtien välillä 
kokeneet useita siviilisääty- tai avoliit-
tomuutoksia, ja eivät ole ennen mitta-
usta tai niiden välissä tulleet leskiksi. 






Hope et al. 
(1999) 
Iso-Britannia 
Kaksi haastattelua: vuodet 
1981 ja 1991. 
Vuoden 1958 marraskuun ensimmäi-
sellä viikolla syntyneet brittiläiset 
lapset. 12 537 henkilöä haastateltu 23-










Sama aineisto kuin tutkimuk-
sessa Lamb (2003) 
Perusjoukossa yhdysvaltalaiset, jotka 
olivat vuosina 1987–1988 joko 19–34- 
tai 40–60-vuotiaita. Vastaajat osallis-
tuivat molempiin kyselykertoihin. 











haastattelua New Jerseyssä, 
ensimmäinen vuosina 1985–
1987 ja toinen 1992–1994. 
Haastattelun alussa 18-, 21- ja 24-
vuotiaat naimisissa tai naimattomina 
koko haastatteluvälin (7 v.) pysyvät. 
Molempiin haastatteluihin vastaukset 
samoilta 1 220 henkilöltä. 
Masennuksen sekä alkoho-







ja itse täytettävät lomakkeet 
vuosina 1984–1986. 
20–39-vuotiaat naimattomat ja avolii-
toissa asumattomat Pohjois-
Trøndelagin läänissä asuvat. Otos: 
kyselyt N 6 214 ja toinen erä N 4 110. 
Subjektiivisen hyvinvoin-







Taulukko 1 jatkuu 
Tutkimus Mallien muut muuttujat Tulokset 
Strohschein et al. 
(2005) 
Kanada 
Siviilisääty, siviilisäätymuutos (myös useat), 
aika, ikä, vanhemmuus, palkkatyö, sukupuoli, 
koulutus, talouden tulot, itse arvioitu terveys ja 
pitkäaikainen terveydellinen rajoite. 
Ensi kertaa avioituminen on mielenterveydelle 
edullisempaa kuin yksin pysyminen. Yksin elävil-
lä on aiemmin avioituneita korkeampi stressin 
lähtötaso. Lyhyen aikavälin muutokset stressissä 
ensi kertaa avioituneilla eivät eroa sukupuolittain. 
Lamb et al. 
(2003) 
Yhdysvallat 
Lähtötason siviilisääty, siviilisäätymuutos, 
sukupuoli, vähemmistöryhmä, ikä, koulutus, 
työllisyys, tulotaso, toiminnalliset rajoitteet, 
lapsiluku lähtötasossa ja jälkimittauksessa, sekä 
lapsen syntymä tällä välillä. 
Ensimmäisen mittausajan masennuksella ei ole 
ennustavaa vaikutusta ensimmäisen avioliiton tai 
avoliiton muodostamiselle. Avioituminen ensi 
kertaa madaltaa masennusta, mutta kontrollimuut-
tujat selittivät pois tämän vaikutuksen niillä, jotka 




Sukupuolet erikseen. Ikä, aika, tulot, vähemmis-
töryhmä, koulutus, talouden tulot, työllisyys ja 
huoltajuus. 
Masennus ja alkoholin liikakäyttö eivät vaikuta 
avioitumiseen, eikä aineisto siksi osoita valikoi-
tumista avioon mielenterveyden perusteella. 
Valikoitumista ei havaita myöskään sukupuolten 
välisissä eroissa. Kausaatio osoittautuu merkittä-




Sukupuoli, siviilisäätymuutos (sisältäen myös 
avoliitot ja ei muutosta), avioliiton laatu, sosiaa-
linen tuki, taloudenpidon roolirasite, itsetunto, 
talouden lapsiluku, ikä, koulutus, parisuhteen 
kesto. 
Tutkimus ei löytänyt näyttöä mielenterveysperus-
teisesta yksin asuvien valikoitumisesta avoliittoon 
tai avioliittoon, eikä myöskään avoliitosta avioliit-
toon. Masennuksen yleisyyden havaittiin laskevan 
niillä, jotka siirtyivät seurannan välillä suoraan 
avioliittoon. Tulokset tukevat kausaatiohypotee-
sia. 
Hope et al. 
(1999) 
Iso-Britannia 
Sukupuolet erikseen. Siviilisääty ja siviilisäädyn 
muutos ikävälillä 23 ja 33 vuotta, asumismuo-
don mukaan luokiteltu sosioekonominen asema, 
huoltajuus. 
Matalin stressitaso mitattiin niillä, jotka siirtyivät 
ensimmäiseen avioliittoon 23 ja 33 ikävuoden 
välillä. Valikoituminen terveyden mukaan oli 





Yhteisvaikutus sukupuolen ja iän kanssa: sivii-
lisääty, siviilisäätymuutos. Sukupuoli, ikä, vä-
hemmistöryhmä, työllisyys, koulutus, talouden 
tulot, talouden alaikäinen lapsi. 
Ensi kertaa avioituminen vähensi masentuneisuut-
ta miehillä ja naisilla, ja varsinkin naisilla en-
siavioituminen näkyi myös nousuna positiivisissa 
elämänasennemittareissa.  
Horwitz et al. 
(1996) 
Yhdysvallat 
Siviilisääty (muuttumaton), sukupuoli, ikä, 
sosiaalinen tuki, tulotaso, huoltajuus ja aviolii-
ton laatu. 
Alkoholin liikakäyttö ja masennus laskivat mo-
lemmilla sukupuolilla avioliiton aikana. Naiset 
valikoituivat avioliittoihin masennusoireiden 
perusteella, mutta eivät miehet. Alkoholin liika-




Sukupuolet erikseen. Ikä, aika, työttömyys, 
rajoittava sairaus, koulutus, asuinalueen kau-
punkimaisuus. 
Valikoitumisella saattaa olla vaikutusta avioitumi-
sen sekä psykologisen hyvinvoinnin välillä. Tut-
kimuksen tulokset tukevat selvemmin valikoitu-
mista kuin kausaatiota. Kausaation mekanismit 






Aiemman tutkimuksen perusteella ei voida tehdä vahvoja ennakko-oletuksia nuorten 
aikuisten mielenterveyden oirehtimisen muutoksista lyhyellä aikavälillä. Tutkimuksen 
tavoitteena on havainnoida vaihteluja tarkkuudella, johon aiemmat poikkileikkaustut-
kimukset eivät kykene. Aiemman tutkimusnäytön perusteella avioliitossa asuvilla on 
muuta väestöä matalampi masentuneisuuden esiintyvyys, eivätkä avoliitossa asuvat eroa 
tässä suuresti avioituneista (Joutsenniemi 2007, 68; Simon 2002; Brown 2000). On ole-
tettavaa, että kumppanin kanssa asuvilla on myös omassa tutkimuksessani, riippumatta 
parisuhteen muodosta, pienempi mielenterveyden ongelmien yleisyys kuin vertailuväes-
töllä. On myös mahdollista, että avioituminen lisää stressiä, kuten suuret muutokset ja 
tärkeät elämäntapahtumat yleensä, ja täten saa aikaan stressiperäisiä oireita (Holmes & 
Rahe 1967). 
Ensimmäinen tutkimuskysymykseni on, kuinka parisuhde ylläpitää mielenterveyttä en-
simmäisten yhteistalouksien ja avioliittojen alkuvuosien aikana. Toinen tutkimuskysy-
mykseni on, kuinka mielenterveyden erot näyttäytyvät ajassa ennen parisuhteen alka-
mista, eli millä tavoin mielenterveyden perusteella valikoidutaan parisuhteisiin. 
3.2 Kausaatiohypoteesi 
Kausaatiohypoteesilla tarkoitetaan kumppanin kanssa asuvien henkilöiden mielenter-
veyden ongelmien erojen selittyvän parisuhteesta koituvien vaikutusten avulla. Koska 
kumppaneiden kanssa elävien on pääsääntöisesti havaittu olevan muuta väestöä ter-
veempää, kausaatiohypoteesi esittää, että siviilisäätyryhmien väliset terveyserot johtuvat 
niistä välittömistä ja välillisistä terveyttä edistävistä eduista, joita parisuhteet tuottavat. 
Suurin osa aihetta käsitteleviä tutkimuksia puoltaa avioliiton terveyttä edistäviä kausaa-
tiovaikutuksia (Lamb et al. 2003; Kim & McKenry 2002; Simon 2002; Brown 2000; 
Marks & Lambert 1998), mutta puoltavat tutkimukset ovat pääosin samasta yhdysvalta-
laisesta kotitalouksia ja perheitä koskevasta aineistosta. Avoliittoihin päätymistä koske-
va tutkimusnäyttö on toistaiseksi vähäistä, mutta tulokset ovat viitanneet terveyttä edis-
tävän kausaatiovaikutuksen puuttumiseen (Marcussen 2005, 252–253; Lamb et al. 2003, 




Parisuhteen terveyttä ylläpitää vaikutus tarkoittaa parisuhteessa vietetyn ajan vaikutusta 
terveydentilan muutoksiin ja esiintyvyyteen suhteessa vertailuryhmään. Parisuhteessa 
vietetyn ajan terveydentilaa verrataan samojen henkilöiden terveydentilaan ennen pa-
risuhteen alkamista. Kausaatiohypoteesini testaa, onko oirehtimisen esiintyvyys pa-
risuhteessa joko yhtä yleinen tai alhaisempi kuin aikana ennen parisuhteen muodosta-
mista. On huomattava, että jos oirehtiminen on parisuhteessa vertailuryhmää vähäisem-
pää, mutta kasvaa parisuhteissa asuvilla suhdetta edeltävän ajan tasosta, ei parisuhteen 
voida sanoa olevan yksiselitteisesti mielenterveyttä edistävä, vaan mukana voi olla 
myös valikoitumisen vaikutusta. 
3.3 Valikoitumishypoteesi 
Kausaatiohypoteesille vastakkainen selitysmalli on valikoitumishypoteesi. Valikoitu-
mishypoteesini tarkoittaa, että parisuhteisiin siirtyvien ryhmässä oirehtiminen on odotet-
tavasti muuta väestöä alhaisempi jo avioliittoa tai yhteistaloutta edeltävänä aikana. Ter-
veysperusteisessa valikoitumismallissa terveys edistää henkilöiden mahdollisuuksia 
päätyä parisuhteisiin, ja ylläpitää näitä parisuhteita. 
Valikoitumisella tarkoitetaan tutkimuksessa sitä, että parisuhdemuotojen väliset terve-
yserot ovat tulosta jo avioliittoa tai yhteistaloutta edeltävän ajan mukaisesta terveydestä. 
Valikoitumisvaikutusta testaava hypoteesini esittää, että parisuhteen muodostavien mie-
lenterveyden oirehtiminen on vähäisempää kuin parisuhdetta muodostamattomilla ajas-
sa ennen parisuhteen alkamista. Vaikka aiempi tutkimusnäyttö puoltaakin lähinnä kau-
saatiovaikutuksia, niin myös terveydentilan vaikutuksesta parisuhteisiin valikoitumises-
sa on olemassa viitteitä tutkimuksissa, tai tämä vaikutus on havaittu yhdessä kausaalis-
ten etujen kanssa (Simon 2002; Hope et al. 1999; Horwitz et al. 1996; Mastekaasa 
1992). 
Valikoitumisesta voidaan lisäksi havaita kaksi eri mekanismia: suora valikoituminen 
tarkoittaa terveydentilan välittömiä vaikutuksia parisuhteen muodostamisen mahdolli-
suuksiin, ja epäsuora niitä muita pariutumisen todennäköisyyteen vaikuttavia tekijöitä, 
jotka riippuvat myös henkilön terveydentilasta (esim. Joutsenniemi 2007, 82–84). 
3.4 Hypoteesien testaaminen 
Koska parisuhteiden muodostaminen voi ajoittua muiden merkittävien elämäntapahtu-




dostamisen lisäksi jonkin muun muutoksen sosiaalisissa suhteissaan. Jaan tutkimusky-
symykseni siksi erikseen tarkasteluihin, joissa pyrin huomioimaan muiden elämäntapah-
tumien tai -tilanteiden merkitykset oirehtimisen esiintyvyyden vaihtelussa. Sosiaalinen 
kausaatio ei sulje pois myöskään mahdollisuutta valikoitumiseen, ja molempien proses-
sien on mahdollista vaikuttaa samassa tutkimusjoukossa (Mastekaasa 1992). Valikoitu-
minen sekä kausaatio voivat toimia yhdessä siviilisääty- ja asuinmuotoperusteisten ter-
veyserojen taustalla. Toistaiseksi näyttö kausaation ja valikoitumisen välillä on ollut 
ristiriitaista, ja näyttö hypoteesien puolesta tai vastaan on ollut riippuvaista myös käyte-
tyistä tutkimusasetelmista ja aineistoista. Lyhyen aikavälin tarkastelussa aineiston ajalli-
set rajat asettavat rajoituksia kausaatiovaikutusten arvioinnille. 
Liiton solmimisen ajankohtaan liittyy usein varsinaisen parisuhteen alkamisen ohella 
muita merkittäviä elämäntapahtumia. Nämä elämäntapahtumat eivät aina liity juuri pa-
risuhteen muodostamisen ajankohtaan, mutta tapahtuvat tyypillisesti hieman ennen tai 
jälkeen suhteen vakinaistumisen. Esimerkiksi avoliitossa syntynyt lapsi ennakoi Suo-
messa edelleen vahvasti avioliiton solmimista pian tämän jälkeen tai jo raskausaikana 
(Lainiala 2012, 60). Pelkkä parisuhteen alkamisajankohdan tarkastelu ei siksi riitä selit-
tämään ajallisia vaihteluja, mikäli näiden elämäntapahtumien vaikutuksia ei huomioida 
erikseen suhteita muodostavien joukossa. 
Taulukko 2 Asetelmissa käytettävät vertailtavat ryhmät 
 Tutkimusryhmä Vertailuryhmä 
1. Seuranta-aikana ensimmäisen avioliit-
tonsa solmivat miehet tai naiset 
Koko seuranta-ajan naimattomana py-
syvät miehet tai naiset. 
2. Miehet tai naiset, jotka muodostavat 
järjestyksessään ensimmäisen yhteista-
loutensa seuranta-aikana. 
Miehet tai naiset, jotka eivät muodosta 
yhteistaloutta seuranta-aikana eivätkä 
ole muodostaneet yhteistaloutta tai 
avioliittoa jo tätä aiemmin. 
 
 
   
Hypoteeseja testataan erikseen sekä sukupuolen että parisuhdemuotoon siirtymisten 
mukaan: tulokset ilmoitetaan siten neljässä eri tarkastelussa (taulukko 2). Pidän miesten 
ja naisten tarkastelut toisistaan erillisinä, jotta sukupuolten välisten terveyskäyttäytymis-




jakautuvat eri tavoin nuorten sukupuolten välillä, ja vakava masennus on naisilla miehiä 
yleisempää (Aalto-Setälä & Marttunen 2007, 209). Asetelmien vertailuryhmät (taulukko 
2) ovat parisuhteisiin siirtymättömiä henkilöitä. 
Tutkimuksessa valikoitumisella tarkoitetaan parisuhteen alkuhetkeä edeltävän ajan oi-
rehtimisen tasoa. Valikoituminen voi olla siten joko suoraa terveysperusteista valikoi-
tumista, tai epäsuoraa valikoitumista, jossa samat taustatekijät vaikuttavat sekä mielen-
terveyteen että parisuhteen muodostamisen todennäköisyyteen. Tutkimuksessa otetaan 
huomioon kontrollitekijänä tutkimushenkilöiden sosioekonomisia taustatekijöitä, jotta 
tulokset heijastelisivat eri parisuhdemuotojen eikä niiden kesken jakautuvien sosioeko-
nomisten tekijöiden välisiä ryhmäeroja. Sosioekonomisten taustatekijöiden vakioimisel-
la pyritään havainnoimaan suoraa valikoitumista, vaikka kaikkia välittäviä tekijöitä ei 
pystytäkään ottamaan mukaan analyyseissa. 
 Kuvio 1 on yksinkertaistettu malli, joka esittää tutkimukseni mielenterveyden ongelmia 
välittävien tekijöiden välisiä vaikutuksen suuntia mielenterveyden oirehtimisen suhteen. 
Parisuhteeseen siirtymisessä vaikuttavat sekä aiempi sosioekonominen tausta sekä mie-
lenterveyden tila, mutta parisuhteen muodostaminen vaikuttaa myös takaisin talouden 
tuloihin ja sosiaaliseen tukeen. Parisuhteen myötä muuttuneet olosuhteet muokkaavat 
mielenterveyttä ylläpitävää ympäristöä. 
Kuvio 1 Malli parisuhteen ja mielenterveyden ongelmien välisistä yhteyksistä 
 
Koska Suomessa avoliitto ja avioliitto eivät ole niinkään keskenään kilpailevia parisuh-
teen muotoja, vaan käsitettävissä enneminkin parisuhteen eri vaiheina, niin näihin pa-
risuhdemuotoihin siirtymiset käsitellään erikseen mielenterveyden ongelmien esiinty-
vyyksiä havainnoiden. Koska rekisteriaineiston perusteella ei voida määrittää täysin 
varmasti, asuvatko yhteen muuttavat henkilöt avoliiton tapaisessa yhteiselämänmuodos-




lisäädyt saattavat muuttua seurannan aikana, osa yhteistalouksiin muuttavista avioituu ja 
osa avioituvista ja yhdessä asuvista eroaa seurannan aikana. 
4 Aineisto ja asetelma 
4.1 Aineisto 
Tutkimuksen aineistona on Tilastokeskuksen väestön keskusrekisteristä poimima elin-
olot ja kuolleisuus -aineisto (EKSY), joka on Helsingin yliopiston sosiaalitieteiden lai-
tokselle työssäkäyntitilaston pitkittäisaineistosta poimittu tasaväliotanta. Sen perusjouk-
ko on Suomessa asuva väestö vuosina 1987–2007. Aineisto käsittää 11 % suoran otok-
sen Suomessa asuvista henkilöistä, jotka ovat vuoden 2007 loppuun mennessä asuneet 
Suomessa vähintään yhtenä vuonna välillä 1987–2007 ja täyttäneet viisitoista vuotta. 
Lisäksi otokseen kuuluu 80 % suuruinen satunnaisotos vuosina 1987–2007 kuolleista 
henkilöistä. Aineisto on analyysivaiheessa otospainotettu näiden kahden otantatyypin 
suhteen. 
Tilastokeskuksen tuottama aineisto sisältää tiedot avioitumisajankohdista sekä avoliitto-
jen osalta yhteenmuuttamisen ajankohdan
1
. Avioliitto- ja yhteistaloustiedot ovat saata-
vissa vuosittain vuodesta 1987 lähtien, ja tätä aiemmat tiedot ovat saatavilla vuosilta 
1985, 1980, 1975 ja 1970.  
Aineisto on henkilötunnisteeton, mutta koodattu siten, että Tilastokeskuksen tietoihin 
voidaan yhdistää KELA:n tuottamasta rekisteriaineistosta tiedot reseptilääkeostoista 
vuosilta 1995–2003. 
Lääkeostorekisteristä valikoin valmisteiden anatomis-terapeuttis-kemiallisen (ATC) 
luokitusten mukaan vain ryhmään N06A kuuluvat lääkkeet, eli masennuslääkkeet, johon 
kuuluu yhteensä viisi alaryhmää. Lääkeaineiden käyttötarkoitukset voivat vaihdella po-
tilailla tapauskohtaisesti, ja masennuksen hoidon ohella esimerkiksi serotoniiniselektii-
visiä aineita käytetään muun muassa alkoholiriippuvuuden ja erilaisten käytöshäiriöiden 
hoitoon (Spoov & Syvälahti 2003, 22). Eri käyttötarkoitukset viittaavat mielenterveyden 
yleiseen oirehtimiseen. 
                                                 
1
 Yhteistaloudet määrittyvät aineistossa seuraavan luokittelun perusteella: yhteistaloudeksi lasketaan 
vakituisesti samassa osoitteessa asuvat eri sukupuolta olevat parit, mikäli heidän ikäeronsa on alle 16 
vuotta eivätkä he ole sisaruksia. Mikäli parilla on yhteinen lapsi, aiemmin mainitut säännöt eivät päde. 




4.2 Aineiston rajaukset 
Koska tutkimuksessa käsitellään järjestyksessään ensimmäisiä parisuhteiden muodos-
tamisia, käytetään aineiston erilaisia perheasematietoja rajamaan otosta tätä siirtymää 
kokemattomiin. Yhteistalouksien järjestysluvun hankalan määrittämisen takia jouduin 
karsimaan tutkimushenkilöitä epäselvien parisuhteiden ja asumisen historiatietojen takia. 
Myös avioliittotarkastelussa jouduin karsimaan osan tutkimushenkilöistä ristiriitaisten 
tai puutteellisten tietojen takia. Tutkimuksen perusjoukko on Suomessa vuosina 1995–
2003 vähintään yhden vuoden ajan asuneet täysi-ikäiset, alle 39-vuotiaat henkilöt. Ai-
neistossa käytettävään otokseen poimitaan ne henkilöt, jotka ovat vuoden 1995 lopussa 
korkeintaan 38-vuotiaita ja ovat täyttäneet vuoden 2003 lopussa vähintään 18 vuotta. 
Koska kiinnostuksen kohteena ovat ainoastaan järjestysluvultaan ensimmäiset parisuh-
teet, jätetään käyttävästä otoksesta pois ne henkilöt, jotka ovat jo kokeneet muutoksen 
tutkittavaan parisuhdemuotoon. Avioliittotarkastelusta on jätetty pois henkilöt, jotka 
ovat jo kerran menneet naimisiin, ja yhteistalouksia tutkivasta osuudesta on poistettu 
aiemmin yhteistalouksissa asuneet. 
Poimitut henkilöt muodostavat kaksi ryhmää: ensimmäisen parisuhteensa kokevat sekä 
vertailuryhmä, jossa vastaavaa ensimmäistä muutosta ei tapahdu. Lisäksi rajaus täysi-
ikäisten parisuhteisiin jättää alaikäisinä parisuhteen muodostaneet aineiston ulkopuolel-
le. Kuitenkin alle 18-vuotiaina mahdollisesti muodostetut yhteistaloudet jätetään rajauk-
sessa huomioimatta. 
Avioliittoa tutkivassa asetelmassa miesten lukumäärä on N 89 696 (56,4 %) ja naisten 
lukumäärä N 69 254 (43,6 %). Yhteistalousasetelmassa miesten määrä on N 66 818 
(57,3 %) ja naisten määrä N 49 678 (42,7 %). Naisten parisuhteet alkavat miehiä varhai-
semmin ja heillä siten seurannan alkuhetkeä aiempaa parisuhdehistoriaa, mikä rajaa 
heidät miehiä herkemmin pois seurannasta. Lisäksi aineistoon kuuluvassa kuolleiden 
henkilöiden poiminnan lisäyksessä miesten osuus on suurempi. Lopullisessa rajatussa 
tutkimusaineistossa seurannan alkuhetkellä yksikään tutkimushenkilö ei ole vielä koke-
nut vertailtavaa ensimmäistä parisuhdetta. 





Seuranta on luonteeltaan aikaväleille jaksotettu usean saman vastetapahtuman asetelma, 
jossa lääkeosto ei poista henkilöä seurannasta. Seuranta-asetelmassa parisuhteisiin siir-
tyneillä seuranta-aika alkaa neljä ja puoli vuotta ennen avioitumista tai yhteistalouden 
alkamista ja päättyy neljä ja puoli vuotta tämän jälkeen. Aineiston aikarajojen ja tutki-
mushenkilöiden vähimmäisiän takia seuranta-aika alkaa kuitenkin aikaisintaan vuoden 
1995 alusta ja alaikäisillä henkilön täyttäessä 18 vuotta. Seuranta-aika loppuu kaikilla 
viimeistään vuoden 2003 lopussa tai sitä aiemmin kuolemantapauksessa, 39-
vuotissyntymäpäivänä, tai sitä edeltävän vuoden lopussa, jolloin henkilön rekisteritiedot 
aineistossa päättyvät esimerkiksi maastamuuton seurauksena. Seurannassa sensoroituvat 
pois ne, jotka siirtyvät pois asuntokuntaväestöstä (ts. ei asumismuototietoja). 
Parisuhteisiin siirtymättömän vertailuryhmän seuranta-aika alkaa vuoden 1995 alusta ja 
aikaisintaan siitä hetkestä, kun henkilö täyttää 18 vuotta. Vertailuryhmän seuranta päät-





tyy vuoden 2003 loppuun, 39 vuoden ikään, kuolemaan tai rekisteritietojen päättymi-
seen. 
Parisuhteeseen siirtyvän henkilön seuranta-aika on muodostettu suhteessa parisuhteen 
alkuaikaan, jossa nollakohta kuvaa sitä hetkeä, jolloin henkilö siirtyy suhteeseen. Ver-
tailuryhmällä aika-akselin ajankohdat eivät kuvaa mielenterveyden ongelmien esiinty-
vyyttä suhteessa mihinkään erityiseen tapahtumahetkeen. Molemmassa vertailtavassa 
ryhmässä pisin mahdollinen seuranta-aika on yhdeksän vuotta. 
Aineisto on muutettu rekisteritiedoista paneeliaineistomuotoon, johon on yhdistetty lää-
keostotietojen ajankohdat. Seurannan aikaväli on jaettu koko aineistossa 36 mittausjak-
soon, joiden kestot ovat kolme kuukautta. Jokaista kuukautta kohden on muodostettu 
kaksiluokkainen lääkeostotapahtumamuuttuja, joka merkitsee vähintään yhtä ajanjaksol-
la ostettua mielenterveyslääkevalmistetta riippumatta valmisteen annos- ja pakkaus-
koosta. 
Kolmen kuukauden aikavälit jakavat seuranta-ajan tavanomaiseen perättäisten lääkeos-
tojen rytmiin, sillä sairasvakuutuslain mukaisesti korvaukset maksetaan enintään kol-
men kuukauden lääkehoitoajalle määrätystä lääkkeestä (SairVakL 5:9). Lääkepakkauk-
sista valmistetaan myös kolmen kuukauden käyttöajalle sopivia kokoja, mutta pakkauk-
set voidaan ostaa tällä aikavälillä yhtenä tai useina erinä. 
Haastattelututkimuksissa voidaan avoliiton määrittelyssä käyttää parin omaa ilmoitusta 
suhdemuodostaan, kun taas tilasto- tai rekisteriaineistoa hyödyntävissä asetelmissa avo-
liiton määrittely nojautuu saatavilla oleviin tietoihin asuinjärjestelyistä. Erinäisissä tut-
kimuksissa avoliiton määrittelyissä on käytetty esimerkiksi yhden tai kahden kuukauden 
vähimmäisaikaa yhdessä asumiselle, jotta avoliitto voidaan erottaa esimerkiksi elämän-
tilanteisiin liittyvistä asumisen poikkeusjärjestelyistä (Ritamies & Miettinen 1996, 13). 
Tässä tutkimuksessa en ole asettanut yhteistalouksien muodostumisen kestolle erikseen 
vähimmäisaikarajaa. Yhteistalouden alkuhetki määräytyy rekisteriaineistoon kirjatun 
yhteenmuuttopäivän mukaan ja aineiston yhteistaloudet käsittävät ainoastaan eri suku-
puolta olevat parit. Tämä määrittely voi sisältää myös parisuhteita, joita otokseen kuu-




4.4 Aineiston muuttujat 
4.4.1 Sel itettävä muuttuja  
Käytän tutkimuksessa mielenterveyden oirehtimisen mittarina mielenterveyslääkkeiden 
ostotapahtumia. Seuranta-ajan aikana, vuosina 1995–2003, tapahtui suuria muutoksia 
psyykelääkkeiden käytössä, ja mittarin kuvaama oirehtiminen voi tarkoittaa monen-
tyyppistä mielenterveyden vaihtelua. Mittari ei tee eroa oireiden eri vakavuusasteiden 
välillä. Tutkimukseni mielenterveyden mittari on luonteeltaan lääkinnällinen ja sairaus-
perusteinen, mutta syy-yhteyksien tulkintakehys sosiaalinen. Mittari on riippuvainen 
ajassa muuttuvista masennuksen hoitokäytännöistä ja lääketarjonnan muutoksista. 
Ostotapahtumien ajankohdat on yhdistetty kolmen kuukauden aikaväleihin jaettuun seu-
ranta-aikaan ja jokaisella aikavälillä on mitattu ostotapahtuma. Tämä muodostaa kaksi-
luokkaisen muuttujan, joka kuvaa ainoastaan lääkinnällistä hoitoa vaatineen mielenter-
veyden tilan esiintyvyyttä kolmen kuukauden ajanjakson sisällä. Muuttuja ei pyri muo-
dostamaan arviota mielenterveyden tilan vakavuusasteesta, sillä tähän vaikuttavat tekijät 
ovat moninaisia eivätkä näy suoraan lääkeaineiden määrästä tai muista lääkeaineiden 
tiedoista. Muuttuja ei pysty tavoittamaan hoidon ulkopuolelle jääneitä henkilöitä, osta-
matta jääneitä lääkemääräyksiä, diagnosoimatta jääneitä mielenterveysoireita eikä 
KELA-korvauksen ulkopuolelle jääneitä ostoja. 
4.4.2 Ajassa vaihtelevat , kontrol loivat  muuttujat  
Henkilön ikä on välimatka-asteikollinen ja ajassa vaihteleva muuttuja, joka vaihtelee 
ikävuosissa 18–38 ja jonka tarkkuus on kolme kuukautta. Jotta lääkekäytön mahdollinen 
ei-lineaarinen yhteys ikään tulisi huomioitua, sovitetaan malleihin myös iän muunnos -
muuttuja. Toimivin ikämuuttujan uudelleenkoodaus määritetään mallien sovittamisvai-
heessa Waldin testiä käyttäen (kts. liitesivu). 
Kalenterivuosi vakioidaan malleissa jatkuvana muuttujana. 
Tuloluokat ovat vuosittain mitattava kategorinen muuttuja, joka on jaettu kvintilleihin 
sukupuolittain. Muuttujan arvo lasketaan jokaisen mittausvuoden veronalaisten tulojen 
mukaan. 
Työmarkkina-asema on neljäluokkainen muuttuja, joka määräytyy mittausvuosittain 




lijoihin sekä työvoiman ulkopuolisiin. Viimeiseen luokkaan kuuluvat eläkeläiset, va-
rusmiehet ja henkilöt, joiden asemasta tiedot puuttuvat kyseiseltä vuodelta. 
Asunnon omistusperuste on neliluokkainen muuttuja. Ensimmäinen kategoria kuvaa 
omistusasujia sekä osakkeenomistajia. Toinen luokka sisältää vuokra-asujat sekä erilai-
set korkotuetut asumismuodot. Kolmanteen kategoriaan kuuluvat aiempiin luokkiin 
kuulumattomat sekä henkilöt, joiden asumisperusteen tieto puuttuu. Neljäs luokka sisäl-
tää vanhempiensa luona asuvat henkilöt. Muuttujan arvo määräytyy tilastovuodelle aina 
edellisen vuoden lopputilanteen mukaan. 
Koulutus on kolmiluokkainen muuttuja, jonka kategoriat ovat: perusaste, keskiaste ja 
tätä ylempi koulutus. Tuntematon koulutusaste luokitellaan samaan luokkaan perusas-
teen kanssa. Arvo määräytyy vuosittain edellisen vuoden lopun tietojen perusteella. 
Sukupuoli ei ole malleihin sisältyvä muuttuja, sillä mallit muodostetaan erikseen miehil-
le ja naisille. Samoin parisuhdemuoto jakaa tarkastelut erikseen avo- ja avioliittoihin. 
4.4.3 Aviol i i t toon tai yhteistalouteen  si ir tyviä koskevat muuttujat  
Alle kolme vuotta kestänyt parisuhde on kaksiluokkainen muuttuja, joka merkitsee kol-
men parisuhteen jälkeisen kalenterivuoden aikana purkautunutta ensimmäistä avioliittoa 
tai yhteistaloutta. Avioliitoissa huomioidaan sekä viralliset avioerot että tilanteet, joissa 
avioitunut henkilö ei muutoin asu enää samassa taloudessa puolisonsa kanssa (asu-
musero). Erotietojen tarkkuus rajoittuu kalenterivuoden lopun tietoihin, joten osa pur-
kautuvista suhteista saattaa todellisuudessa olla mittaustarkkuudesta johtuen pitkäikäi-
sempiä kuin kolme vuotta, mutta korkeintaan neljä vuotta. 
Talouden lapsiluvun kasvaminen merkitsee lapsiluvun lisäystä avioliiton solmimisen tai 
yhteistalouteen muuton ajankohtana. Kaksiluokkainen muuttuja kuvaa, nouseeko talou-
den alle 7-vuotiaiden lasten lukumäärä avioitumis- tai yhteenmuuttovuotta edeltävän ja 
tätä seuraavan kalenterivuoden välillä. Vaikka muuttuja kuvaakin tyypillisimmin tutki-
mushenkilölle syntyvää lasta, se voi muuttaa arvoaan myös tilanteessa, jossa henkilön 
talouden lapsilukumäärä kasvaa viiteasuntokunnan vaihtumisen tai esimerkiksi adoption 
takia. Muuttuja ilmaisee lapsimäärän muutoksista ainoastaan lukumäärän kasvua. 
Avioitumisikä jakaa avioliiton solmivat kolmeen ikäryhmään avioitumisiän mukaan: alle 





5.1 Logistinen regressio 
Pitkittäismuotoisesta aineistosta mallinnetaan eri seuranta-ajan hetkinä toistuvien osto-
tapahtumien todennäköisyyksiä logistisella regressioanalyysilla. Vastetapahtumana toi-
mivaa kaksiluokkaista ostotapahtumamuuttujaa mallinnetaan riippumattomien, ajassa 
vaihtuvien tai vaihtelemattomien muuttujien suhteen. Koska pitkittäisaineiston vasteta-
pahtuma voi olla toistuva, on regressioanalyysissa käytetty menetelmää, joka huomioi 
tapahtumien keskinäiset riippuvuudet ajassa. Yleistetyissä estimoivissa yhtälöissä (Ge-
neralized estimating equations, GEE) muuttujat mallin eri hetkissä analysoidaan sa-
manaikaisesti (Twisk 2003, 62). 
Logistinen regressioanalyysi on menetelmä, joka mallintaa kaksiluokkaisten vastemuut-
tujien todennäköisyyksiä lineaarisen regression keinoin muuntamalla vasteen todennä-
köisyydet muotoon, joita voidaan käsitellä lineaariseen tapaan. Analyysissa vastemuut-
tujan havaintojen todennäköisyydelle (  ) tehdään logit-muunnos,      (  ), mikä tar-
koittaa vasteen todennäköisyyssuhteen (odds) logaritmia, jotta vastetapahtuman toden-
näköisyyttä voidaan estimoida lineaarisella regressiofunktiolla yhtälössä: (Pampel 2000, 
15) 
( )       (  )    (      ⁄ )         , 
jossa    saa ratkaisuksi: (emts. 16) 
( )     ( 
       ) (          )  
Mallissa voi esiintyä sekä ajassa muuttuvia että muuttumattomia kovariaatteja. Logit-
muunnosta estimoivan lineaarisen regressiofunktion yleinen muoto     henkilölle i ajas-
sa t on: (Twisk 2003, 80) 
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      ∑        
 
   
 ∑        
 
   
       
jossa     on funktion lähtötaso,      riippumaton muuttuja j, ja      sen regressiokerroin. 




ja     on ajasta riippumaton kovariaatti m. Logistisessa regressiossa virhetermi       
henkilölle i ajassa t saa arvon nolla. 
Masennuksen esiintyvyyden huippu on siirtynyt ikäryhmään 45–54 (Spoov & Syvälahti 
2003). Iän oletetaan olevan voimakkaasti yhteydessä mielenterveyslääkkeiden käytön 
yleisyyteen, sillä nuoret aikuiset ovat vasta lähestymässä masennuksen esiintymisen 
huippuikää. Ajassa muuttuvana muuttujana se vakioi samalla sekä ajan kulun että ikään 
liittyvät lääkekäytön tasoerot. Koska iän vaikutuksen ei oleteta olevan lineaarinen, sovi-
tetaan malliin myös iän muunnettu muoto, joka on ikämuuttujan funktio. Seurantavuosi 
kuuluu lisäksi jokaiseen regressiomalliin. 
Mallinnuksessa ennustetaan ajallisia muutoksia lääkeostotapahtuman todennäköisyy-
dessä lineaarisella kasvukäyrämallilla. Kasvukäyrän tasoittavat jaksot jakavat yhdek-
sänvuotisen seuranta-aikavälin kuuteen 1,5 vuoden pituiseen osaan. Kolmas ja neljäs 
kasvukäyrän jakso kuvaavat avioliittoon tai yhteistalouteen siirtyvillä aikaa ennen pa-
risuhteen alkua ja aikaa heti tämän jälkeen. Kasvukäyrät ovat aikaa kuvaavia muuttujia, 
joiden arvot kasvavat vain määrätyllä seuranta-ajan välillä. Koska käyrän mittausvälit 
koostuvat useammasta aikajanan kolmen kuukauden perusyksiköstä, käyrät tasoittavat 
lyhyiden jaksojen vaihtelua 1,5 vuoden pituisiksi osuuksiksi. 
5.2 GEE-analyysi 
Perättäisinä ajanhetkinä toistuvien mittausten tilastollinen selittäminen vaatii regressio-
menetelmän, jossa huomioidaan ryhmätason vastetapahtumien korrelaatiot. Käytän tut-
kimuksessani yleistettyä estimointiyhtälöä (GEE), joka huomioi pitkittäisaineistossa 
saman henkilön lääkeostojen keskinäisen riippuvuuden ja käsittelee tämän riippuvuuden 
kiusaparametrina. GEE-analyysissa ei oleteta, että jokainen mittausajankohta tuottaisi 
aina yhtä paljon uutta tietoa, vaan vastetapahtumien korrelaatiorakenne määrittää, kuin-
ka yksittäiset tapahtumat liittyvät toisiinsa. Tavallisessa logistisessa regressioanalyysis-
sa riippumattomuusoletus voi johtaa mittaushetkestä riippuvien selittäjien keskivirhei-
den yliarviointiin ja mittaushetkestä riippumattomien keskivirheiden aliarviointiin. (Ra-
be-Hesketh & Skrondal 2012, 559–560; Twisk 2003, 74) 
Yksinkertaistaen GEE-mallin sovittamisprosessissa (1) sovitetaan ensin lineaarinen reg-
ressiomalli, jossa henkilön havainnot oletetaan riippumattomiksi. Analyysin residuaali-




metrit. (3) Uudelleenestimoidaan mallin regressiokertoimet, korjaten havaintojen keski-
näiset riippuvuudet. Prosessi toistaa vaihteita 2 ja 3 kunnes kertoimet ja niiden keskivir-
heet vakiintuvat. (Twisk 2003, 65) 
Toimiva korrelaatiorakenne määritellään GEE-analyysissa erikseen siksi, että estimaat-
tien keskivirheet ovat sitä pienemmät, mitä lähempänä valittu korrelaatiorakenne on 
todellista riippuvuuden muotoa. Vaihtoehtoiset korrelaatiorakenteet asettavat erilaisia 
oletuksia vastemuuttujan havaintojen keskinäisestä esiintymisestä kovariaattien suhteen. 
Tavanomaisen logistisen regression käyttäminen vastaa samaa kuin GEE-analyysi riip-
pumattomuusoletuksella. (Rabe-Hesketh & Skrondal 2012, 559–560) 
Tutkimukseni mallinnuksessa oletetaan toimivan korrelaatiorakenteen olevan muodol-
taan keskenään vaihtuva (exchangeable). Tässä rakenteessa mittaushetkien välisten kor-
relaatioiden oletetaan olevan kaiken pituisten aikajaksojen välillä yhtä suuret, riippu-
matta mittaushetkien välisistä todellisista ajallisista eroista. Mittausajanjaksot toistuvat 
kolmen kuukauden aikaintervalleissa, sillä apteekit myyvät lääkkeet kolmen kuukauden 
käyttötarpeita varten. Oireet voivat kuitenkin uusiutua pitkän aikajakson jälkeen tai lää-
keostojen väliin voi jäädä muista syistä yli kolmen kuukauden aikavälejä. On siis perus-
teltua valita korrelaatiorakenne, jossa koko seuranta-ajan jokainen mittausajankohta on 
potentiaalinen seuraava lääkeoston tapahtumahetki. Tutkimukseeni valittu rakenne on 
vaihtoehtoisista korrelaation muodoista yksinkertaisin keskinäisen riippuvuuden huo-
mioiva korrelaatiorakenne ( kts. muut Twisk 2003, 62–64). 
Suoritan analyysin käyttäen STATA 11 -tilasto-ohjelmistoa, johon kuuluva xtgee-
sovellus sovittaa vertailemani mallit (StataCorp 2009). Keskivirheen laskemisessa käy-
tetään sovelluksen robust-komentoa, mikä laskee regressiokertoimien keskivirheet em-
piirisestä aineistosta ilman jakaumaoletuksia (Kleinbaum et al. 2002, 659), ja on tavan-
omaisin kertoimien keskivirheiden laskentatapa käytettäessä GEE-analyysia (Rabe-
Hesketh & Skrondal 2012, 560). 
5.3 Kasvukäyrät 
Olen jakanut asetelman 36 mittausajankohtaa kuuteen jaksoon, joiden pituudet ovat 1,5 
vuotta. Kasvukäyrien jaksojen sisällä lääkeostojen määrän muutosta kuvataan lineaari-




risuusoletukseen koko tarkasteluajan yli, ja se voi vaihdella murtoviivan tavoin joko 
nousevasti tai laskevasti jokaisella kuudella aikajaksolla. 
Kasvukäyrän (spline) aikajaksojen välisten taitoskohtien, eli solmujen, määrä mallissa 
on n. Ajassa muuttuvien kovariaattien regressiomalli saa tällöin arvon ajassa t:  
( )                         , 
missä    on leikkauspiste,    regressiofunktion aikavälin n kulmakerroin ja     aikavä-
lillä n lineaarisesti ajassa kasvava aikamuuttuja (esim. Marsh & Cormier 2002, 12). 
    pysyy arvossa 0 ennen aikaväliä n ja lopettaa kasvun aikavälin n jälkeen. Aikajak-
son n jälkeen     pysyy aikavälinsä lopputilanteen arvossa. Tämä toteuttaa ehdon: 
( )  ∑       
 
   
 
kaikkina ajan t hetkinä. 
Kerroin    vaikuttaa mallissa vasta ajassa t, kun     saa nollaa suuremman arvon. Aika 
kasvaa tasaisesti solmujen välillä funktion piirtyvän muodon katkeamatta solmukohdis-
sa ja regressiofunktion estimaatti pysyy jatkuvana (Marsh & Cormier 2002, 8–9). Kas-
vukäyrä tasoittaa useamman vastemuuttujan havainnot solmuväleillä. 
5.4 Analyysin vaiheet 
GEE-analyysin avulla voidaan pitkittäisaineiston kaksiluokkaista selitettävää muuttujaa 
kuvata regressiomallissa, joka huomioi sekä toistuvan mittauksen korrelaatiorakenteen 
että lääkeostojen ajassa vaihtelevan ei-lineaarisen muutoksen. 
Malli 0 on analyysien perusmalli, jossa on vakioitu sosioekonomiset taustatekijät, ja 
laskettu parisuhteen muodostamisen vaikutus ajan suhteen. Yhdistämällä kaavat 3 ja 4, 
saadaan kasvukäyrillä tasoitettu regressiofunktio: 
( )                                           , 
missä     -     ovat ajassa t vaihtelevia taustatekijöitä, kuten ikää, vuotta ja koulutusta 
kuvaavia muuttujia.   on ajassa muuttumaton parisuhteen muodostamista ilmaiseva 




jan vaihtelua tasoittava kasvukäyräkovariaatti. Tekijät    ovat estimoitavien kovariaat-
tien kertoimet, ja    on   :n vakiolähtötaso. Parisuhteita muodostamattomalla referens-
siryhmällä muuttujan   arvo on nolla. Ikämuuttujan lisäksi malleihin lisätään iän funk-
tiomuunnos, jonka muunnostyyppi päätetään analyysivaiheessa Waldin testiä käyttäen 
(liite, i). 
Odds ratio on todennäköisyyden suhdeluku tapahtuman toteutumisen mahdollisuudelle 
suhteessa sen toteutumiseen vertailtavassa luokassa. Mahdollisuuden ollessa sama ver-
tailtavissa ryhmissä odds ratio saa arvon yksi. Odds ratio -luvut ajassa t lasketaan iän 
vaikutus vakioiden mallista 0 muodostamalla ennustetut regressiofunktion arvot pa-
risuhteen muodostaville henkilöille sekä referenssiryhmälle: 
( )     
                
               
      ja              
               
                
  . 
Yhteisvaikutukset kasvukäyrien aikavälien kanssa ilmaisevat muuttujien ajallisia muu-
tosvaikutuksia suhteessa parisuhteen alkuhetkeen. Kiinnostavaa on oirehtimisen ajalli-
nen vaihtelu ennen ja jälkeen parisuhteen muodostamisen. Lisäksi parisuhteen muodos-
tavat on jaettu malleissa ryhmiin joko avioliittoa tai yhteistaloutta taustoittavien, elä-
mänvaiheita kuvaavien muuttujien suhteen. Analyyseissa jaetaan esimerkiksi alle kol-
men vuoden sisällä eroavat henkilöt muista avioituvista. 
Jotta tulosten luotettavuutta voidaan arvioida, lasken regressiofunktiolle myös 95 %:n 
luottamusvälit. Ennustettujen   :n arvojen asymptoottinen keskivirhe (ASE) voidaan 
laskea suurille aineistoille varianssi-kovarianssi–matriisin avulla seuraavaa kaavaa käyt-
täen: (Sofroniou & Hutcheson 2002, 11) 
( )       ( )       √∑   
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jossa    ( ̂ ) sekä    ( ̂   ̂ ) ovat varianssi-kovarianssi–matriisin parametrit, ja   
selittävän muuttujan arvo. Regressiokertoimet on laskettu analyysissa empiirisen aineis-
ton perusteella. Lasken ennusteet ja näiden keskivirheet käyttäen STATA-ohjelmiston 
lincom-komentoa. Mallista laskettujen ennusteiden 95 %:n luottamusvälit saadaan riit-




( )                      ( )          ( ̂)      (   )  
missä      ( ̂) on      ( ):n estimoitu arvo. 
Analyysivaiheessa esitän mielenterveyden ongelmia kuvaavien mallien kasvukäyrät ja 
niiden luottamusvälit murtoviivakuvaajina ajan suhteen. Kuvaajat piirretään tutkimusta 
varten kirjoittamani STATA-skriptin avulla. 
5.5 Mallit 
Olen määrittänyt jokaisen avioituvan henkilön seuranta-ajan suhteessa parisuhdemuo-
don muutoshetkeen, missä aika-akselin nollakohta kuvaa parisuhteen vakinaistumishet-
keä: joko avioitumista tai yhteistalouteen muuttamista. Dikotominen parisuhteen muo-
dostuminen ja tämän yhteisvaikutus ajan kanssa jakaa otoksen kahteen vertailuryhmään, 
joiden väliset tarkastelut esitetään tuloksissa. Vedonlyöntisuhteiden kasvukäyrille on 
myös ilmoitettu solmukohtien 95 prosentin luottamusvälit. 
Regressioanalyysin jokainen malli sisältää näiden lisäksi kaikki ajassa vaihtelevat kont-
rolloivat muuttujat: vuosi, ikä, iän muunnosfunktio, koulutus, tulot, työmarkkina-asema 
sekä asunnon omistusperuste. Mallit ovat: 
0. Nollamalli: vain parisuhteen muodostamisen aikavaikutus. 
1. Eromalli: parisuhteen muodostavat on jaettu kahteen ajan yhteisvaikutuksen 
kanssa laskettuun muuttujaluokkaan sen perusteella, kestikö heidän parisuhteen-
sa alle vai yli kolme kalenterivuotta. 
2. Lapsiluvun kasvu -malli: parisuhteen muodostavat on jaettu vastaavalla tavalla 
kahteen ryhmään sen perusteella, kasvaako talouden alle 7-vuotiaiden lasten lu-
kumäärä avioitumis- tai yhteenmuuttovuotta edeltävän ja tätä seuraavan kalente-
rivuoden välillä. 
3.  Avioitumisikä: avioliiton solmineet on jaettu alle 25-vuotiaina avioituneisiin, 
25–30-vuotiaina avioituneisiin sekä yli 30-vuotiaina avioituneisiin. Mallia käy-
tetään vain avioliittotarkastelussa. 
Aineistossa yhteistalouksiin siirtyvien parisuhdehistorioissa on joitain puutteita, eikä 
avoliiton järjestysnumeroa voida varmistaa riittävän luotettavasti. Kolmatta mallia ei 






6.1 Aineiston kuvailu 
Taulukossa 3 on esitetty otospainojen mukaan lasketut selittävien muuttujien frekvenssit. 
Ajassa vaihtuvien kategoristen muuttujien luokat ovat esitetty prosenttiosuuksina seu-
ranta-ajasta ja ikämuuttuja seuranta-ajan keskiarvona. Kalenterivuosi-muuttuja vaihtelee 
välillä 1995–2003. 
Avioituvia tarkastelevassa osuudessa ensi kertaa avioituvien henkilöiden painottamat-
tomat osuudet ovat miehillä 17,8 ja naisilla 22,6 prosenttia. Yhteistalouksia muodoste-
taan tätä enemmän: miehistä 35,1 ja naisista 44,6 prosenttia muuttaa seurannan aikana 
yhteistalouksiin. 
Parisuhteisiin siirtyvät ovat muita yleisemmin paremmassa taloudellisessa asemassa: 
heidän korkeammat tulonsa, koulutuksensa ja työssäkäyntiasteensa näkyvät kuvailevis-
sa tauluissa. Sekä avioituvissa että yhteistalouksiin muuttavissa korkeimmissa tulo-
luokissa on suurempi osuus seurattavia henkilöitä ja varsinkin avioituvien korkeatuloi-
simpien miesten suuri määrä erottautuu aineistossa muista seurattavista henkilöistä. 
Avioliittoasetelmassa henkilöiden keskimääräinen ikä on korkeampi kuin yhteistalou-
teen muuton vaikutusta tarkasteleva, mikä selittää osin esimerkiksi sitä, että suurempi 
osuus tutkimusjoukosta on ehtinyt hankkia keskiastetta ylemmän koulutuksen sekä 
omistusasunnon. Usealla parisuhteisiin siirtymättömillä ja varsinkin avioitumattomina 
pysyvillä suuri osa seuranta-ajasta käytettiin opiskeluun. Nämä henkilöt asuivat myös 
suuremman osan seuranta-ajastaan vanhempiensa luona. 
Taulukossa 4 on kuvattu parisuhteisiin siirtyviä eri taustamuuttujien suhteen. Yhteista-
louksista kolmasosa päättyy alle kolmen vuoden sisällä ja avioliitoista hieman yli kym-
menesosa. Avioliitossa elävissä talouksissa lapsiluku kasvoi vähän ennen tai pian avioi-
tumisen jälkeen puolessa seurattavista liitoista. Yhteistalouksissa tämä oli huomattavasti 
harvinaisempaa. Taulukosta näkee myös, kuinka naiset avioituvat miehiä useammin 




Taulukko 3 Selittävien muuttujien frekvenssit 


































                  Ajassa vaihtelevat muuttujat, seuranta-ajan painotettu keskiarvo 
      

















                  
Ajassa vaihtelevat muuttujat, painotetut prosenttiosuudet seuranta-ajasta 
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                  Veronalaiset tulot, % 
                
 











































































































                  
Työmarkkina-asema, % 
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Taulukko 4 Selittävien muuttujien frekvenssit parisuhteisiin siirtyville 



















          Selittävät muuttujat, henkilömäärät 
          Parisuhteen pitkäikäisyys, % 
        
 

























          Muutos lapsiluvussa, % 
        
 



























          Ikä ensimmäisen avioliiton aikaan, % 
    
 
Avioitui alle 25-vuotiaana 17 
 
30 
    
 
Avioitui 25–30-vuotiaana 51 
 
50 
    
 
Avioitui yli 31-vuotiaana 32 
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Ryhmässä, N 15 980   15 638 
 
23 433   22 155 
       





6.2 Kuvailevat tulokset 
Vuonna 2002 suomalaisista 15–34-vuotiaista naisista hieman alle 4,5 prosenttia sekä 
miehistä noin kaksi ja puoli prosenttia sai korvausta masennuslääkeostoista. Laitos-
hoidon käyttämä osuus kokonaiskulutuksesta kaikki ikäluokat yhteen laskettuna on 10 





Tilastot osoittavat masennuslääkkeiden käytön kasvaneen suunnilleen lineaarisesti vuo-
sina 1990–2010, toisin sanoen siitä lähtien, kun selektiiviset serotoniinin takaisinoton 
estäjät otettiin Suomessa käyttöön. Myös luokan muut masennuslääkkeet (luokka 
N06AX) käytön yleistyminen on vaikuttanut merkittävästi tähän nousuun SSRI-
lääkkeiden kulutuksen kasvun hidastumisen jälkeen. (Fimea & Kela 2011, 289) 
Mielenterveyslääkkeiden käytön yleistä vallitsevuutta ja ilmaantuvuutta Suomen väes-
tössä on tutkittu aiemmin pro gradu -opinnäytetyössä käyttäen GEE-menetelmää (Sevón 
2007). Tutkimuksessa todettiin lääkkeiden käyttäjien määrän nousseen vuosina 1994–
2003 voimakkaasti 18–29-vuotiaiden ikäluokassa. Kun tilastovuotena mielenterveyslää-
kettä vähintään yhden kerran ostaneiden määrät ilmaistaan tuhatta samanikäistä henki-
löä kohden, oli mainitussa ikäluokassa määrä noussut alle kymmenen vuoden aikana 
kahdestatoista käyttäjästä neljäänkymmeneen. 30–39-vuotiailla samoina vuosina määrä 
nousi kahdestakymmenestäviidestä viiteenkymmeneenseitsemään. Uusien käyttäjien 
ilmaantuvuus kasvoi Sevónin mukaan nopeimmin ikäluokassa 18–29-vuotiaat. (emts. 
38–43) 
Koska omassa tutkimuksessani otosrajauksella ei pyritä koko väestöä yleisesti kuvaa-
vaan otokseen, tässä esitetyt lääkekäytön esiintyvyydet eivät kuvaa koko väestön tason 
mielenterveysongelmien yleisyyttä eivätkä ole siten suoraan verrattavissa Sevónin 
(2007) tutkimuksen lukuihin. Molemmissa tutkimusasetelmissani lääkkeiden käyttämi-
sen muutos on ollut edellä mainitun kaltainen: kuviot 3 ja 4 osoittavat lääkkeiden käyt-
täjien määrän jatkuvan kasvun vertailtavissa ryhmissä koko seurannan ajan. 
Mittausvuoden lisäksi lääkkeiden käyttö on vahvasti yhteydessä ikään, siksi seuranta-
vuosien väliset erot on tutkimusväestön ikärakenteissa korjattu lääkekäytön yleisyyden 
kuvailussa ikävakioinnilla (väestötaulut Suomen virallinen tilasto 2012c). Laskin ensin 
ikävuosikohtaiset lääkeostajien osuudet, ja sovitin nämä luvut koko Suomen vastaa-
vanikäiseen väestömäärään erikseen jokaisessa ikäluokassa. Kuvaajassa esitetään vähin-
tään kerran masennuslääkkeitä (ATC-luokka N06A) ostaneiden henkilöiden osuudet 
tuhatta henkilöä kohden jokaisena mittausvuonna. Tarkastelusta on poistettu alle vuo-




Kuvio 3   Naimattomien ja avioituvien lääkekäytön (N06A) ikävakioitu periodivallitsevuus 
tuhatta henkilöä kohden vuosina 1995–2003. 
 
Kuvio 3 osoittaa, että mielenterveyslääkkeiden käyttö on yleistynyt sekä naimattomina 
pysyvissä että avioliiton muodostavissa. Naimattomina pysyvissä lääkkeiden käyttäjiä 
on kaikkina vuosina avioituvia enemmän. Avioituvien sekä naimattomien välinen suh-
teellinen ero käyttäjien määrissä on kuitenkin kaventunut ajassa, ja avioituvien käyttä-
jämäärät ovat lähestyneet vertailuryhmää. Alustavien kuvailevien tulosten perusteella 
päätellen voidaan esittää, että avioituvien oirehtiminen on vertailuryhmää matalampaa. 
Regressioanalyysivaiheessa selvitetään, kuinka ongelmien esiintyvyys vaihtelee suh-
teessa avioitumisajankohtaan. 
Kuviossa 4 on vastaavaan tapaan esitetty yhteistalouteen muuttavien sekä yksin asuvien 
väliset erot mielenterveyslääkkeiden käyttäjien määrissä.  Myös tämä kuvaaja osoittaa 
lääkkeiden käytön yleistyneen ajassa kaikilla ryhmillä. Yksin pysyvillä lääkkeiden käyt-
tö on yhteistalouteen siirtyviin verrattuna huomattavasti yleisempää, ja myös tässä alus-
tavassa tarkastelussa näiden kahden ryhmän väliset erot ovat suhteellisesti kaventuneet 
seurantavuosien kuluessa. Yksin asuvat erottuvat myös molemmat ryhmät yhdistävästä, 











































Kuvio 4 Yksin asuvien ja yhteistalouteen muuttavien lääkekäytön (N06A) ikävakioitu pe-
riodivallitsevuus tuhatta henkilöä kohden vuosina 1995–2003. 
 
Kuvailevien tulosten perusteella on huomioitava, että vaikka lääkkeiden ostaminen il-
maiseekin sekä lieviä että vakavia mielenterveyden ongelmia, se ei ole herkkä mittari 
kaikelle mielenterveydestä johtuvalle toimintakyvyn alenemiselle. Esimerkiksi vuonna 
2003 masennuslääkkeiden ostajia oli 18–29-vuotiaassa väestöstä noin neljä prosenttia ja 
kolmikymppisissä alle kuusi prosenttia (Sevón 2007, 43). Koska nämä lääkeostot kos-
kevat osaa väestöstä, niin koko tutkimusjoukon psyykkisestä terveydestä mittari ei anna 
koko kuvaa. Lääkeostojen perusteella ei voida siten muodostaa käsityksiä ihmisten ylei-
sestä hyvinvoinnista parisuhteissa tai sen ulkopuolella, vaan ostot kuvaavat lähinnä ma-
sennuksena ilmenevän pahoinvoinnin yleisyyttä. 
6.3 Regressioanalyysi 
6.3.1 Ikämuuttujan muunnos 
Kontrolloivista muuttujista ikä sovitetaan malleihin sekä lineaarisesti vaikuttavana ko-
variaattina että yhdessä muuttujamuunnoksen kanssa, sillä iän vaikutuksen olettaminen 
pelkästään lineaariseksi ei ole aiemman tietämyksen valossa perusteltu ennakko-oletus. 











































määrä oli suurin ikäluokassa 45–54-vuotiaat sekä yli 75-vuotiaat (Spoov & Syvälahti 
2003, 55–57). Iän ja mielenterveyden ongelmien epälineaarista yhteyttä on korjattu 
muunnoksilla myös muissa tutkimuksissa (Strohschein et al. 2005, 2296). Vaihtoehtoi-
sista muuttujamuunnoksista valitaan paras vaihtoehto Waldin testin tuloksien perusteel-
la nollamalliin sovittaen. Testattavat iän muunnokset ovat neliöinti, logaritmimuunnos 
ja neliöjuuri (liite, i). 
Sijoitin ikämuuttujan kaikki muutokset erikseen pelkän avioitumisen aikavaikutuksen 
malliin (nollamalli). Mallissa olivat mukana molemmat sukupuolet. Waldin testit osoit-
tivat, että paras tulos saadaan mallilla, johon on sisällytetty lineaarisesti kasvavan ikä-
muuttujan lisäksi myös iän neliöjuurimuunnos. Tämä ikämuuttujan funktio lisättiin jo-
kaiseen analyyseissa käytettävään malliin. Testin tulokset ovat esitetty liitesivulla. 
6.4 Avioliittoasetelma 
6.4.1 Aviol i i tot  
Kuviossa 5 on kuvattuna nollamallin mukaiset vedonlyöntisuhteet (odds ratio, OR) ja 
näiden 95 % luottamusvälit avioituvilla verrattuna naimattomina pysyviin. Regressio-
analyysi osoittaa, että sekä avioituvien miesten että naisten oirehtiminen on epätoden-
näköisempää koko yhdeksänvuotisen tarkastelujakson ajan verrattuna naimattomiin, 
eikä liiton alkamishetki (kuviossa aika-akselin nollakohta) esiinny avioituvilla kuvioissa 
erityisenä mielenterveysongelmien esiintyvyyteen vaikuttavana tapahtumana. 
Ensimmäiset regressioanalyysit vahvistavat alustavien kuvailevien tulosten johtopää-
tökset: vertailuryhmän oirehtiminen on avioituvia yleisempää. Esiintyvyyden matalampi 
vedonlyöntisuhde on myös tilastollisesti merkitsevä riippumatta ajanhetkestä suhteessa 
avioitumiseen. Avioituvilla on siis keskimäärin vähemmän mielenterveysongelmia avi-
oitumattomiin nuoriin aikuisiin verrattuna sekä aikana ennen että jälkeen liiton alun. 
Regressioanalyysi tukee valikoitumishypoteesia molempien sukupuolten osalta: mata-
lampi mielenterveysongelmien esiintyvyys avioliitossa havaitaan jo aikana ennen liittoa. 
Miesten mielenterveyden oireiden yleisyys ennen avioitumista osoittautuu vertailuryh-
mää huomattavasti alhaisemmaksi, mikä viittaa naisia merkittävämpään mielenterveys-










Saksalainen, yli 37 000 henkeä sisältänyt pitkittäisaineistotutkimus, (Zimmermann & 
Easterlin 2006) vertaili muutoksia tyytyväisyydessä elämään aikavälillä neljä vuotta 
ennen ja kolme vuotta jälkeen ensimmäisen avioliiton. Elämäntyytyväisyyden muutos  
nousi aikavälin alusta ensimmäiseen avioliitossa elettyyn vuoteen asti, mutta oli kol-
mannen aviovuoden kohdalla palautunut adaptaatiovaiheeksi kutsutulle tasolle. Tässä 
vaiheessa heti avioitumisen jälkeisen ajan korkea elämänmyönteisyys on tasaantunut. 
Elämänmyönteisyys ei vertaudu suoraan oman tutkimukseni mielenterveysmittariin. 
Piirtyvä käyrä ei ole täysin suora: naisten oirehtimisen todennäköisyys on hieman kor-
keampi liittoa edeltävinä kolmena vuonna ja laskee liiton alkuvuosina; miehillä oirehti-
misen vedonlyöntisuhteen kasvu jatkuu koko aikavälillä. Taustalla voi olla jokin toinen, 
avioitumisen kanssa samanaikainen olosuhdemuutos, joka myötävaikuttaa mielenterve-
ysongelmien yleisyyteen. Seuraavissa malleissa selvitän liiton solmimisen kanssa ajoit-
tuvien muiden elämäntapahtumien osuutta oirehtimisen vaihtelussa. 
6.4.2 Lyhytkestoiset avioli i tot  
Tyypillisesti siviilisäätyjen välisiä terveyseroja käsittelevät muut tutkimukset vertaavat 
keskenään voimassa olevia liittoja. Osa avioliitoista on kuitenkin kestoltaan lyhytikäisiä, 
ja osa avioituvista on tulevaisuuden eronneita.  Siviilisäätyjen välisten terveyserojen 
valikoitumisselityksissä on siten kaksi ulottuvuutta: valikoituminen siirtymisissä pa-
risuhteisiin sekä parisuhteessa pysymisen valikoivuus. Nopeasti toisiaan seuraavat pe-
rättäiset siviilisäätymuutokset on saatettu myös toisinaan jättää tutkimusten ulkopuolelle 
(esim. Lamb et al. 2003). 
Koska siviilisäätyjen terveyserot ovat riippuvaisia pitkällä aikavälillä suhteen laadulli-
sista ominaisuuksista (Hawkins & Booth 2005). On siis ennakoitavaa, että eroalttiissa 
parisuhteessa elävä henkilö on myös mielenterveydellisesti erilaisessa asemassa kuin 
vakaassa suhteessa elävä. 
Malli 1 (kuvio 6) laajentaa perusmallia selittämällä oirehtimista avioitumisen lisäksi 
avioliiton lyhytkestoisuudella. Avioituneiden jako tapahtuu ennen kolmea avioitumisen 
jälkeistä kalenterivuotta tapahtuneiden erojen perusteella. Eroavat poikkeavat muista 
avioituvista mielenterveyden oirehtimisen riskiryhmänä, ja eroavien mielenterveyden 




Kuvio 6 Miesten ja naisten mielenterveyden oirehtiminen avioitumisajankohtana (OR) avio-





Eroavien ryhmä poikkeaa avioliitossa jatkavista jo ajassa ennen liiton alkuhetkeä: ana-
lyyseissa on havaittavissa tässä vaiheessa kohonnut mielenterveyden oirehtimisen ve-
donlyöntisuhde sekä miehillä että naisilla. Avioliitossa jatkavilla miehillä ja naisilla 
vedonlyöntisuhteet ovat pienemmät nollamalliin verrattuna kaikissa kasvukäyrien sol-
mukohdissa, kun eroavat käsitellään näistä erikseen. Erityisesti liitossa jatkavien naisten 
kasvukäyrän ajassa vaihteleva muoto viittaisi siihen, että liittoa edeltävänä aikana on 
muitakin mielenterveyden oirehtimisen riskiä lisääviä tekijöitä, kun mahdollisen nopean 
avioeron vaikutus on suljettu pois. 
Avioliittoon valikoitumisen hypoteesin puolesta puhuu se havainto, että nopeasti pur-
kautuneissa avioliitoissa mielenterveyden ongelmien suurempi todennäköisyys edeltää 
liiton solmimista, varsinkin miehillä. Tulosten perusteella on mahdollista, että pidempi-
kestoisiin liittoihin valikoidutaan erilaisin terveysperustein kuin lyhytkestoisiin liittoihin. 
Suurista luottamusväleistä johtuen eroavien oirehtimisen tilastolliset merkitsevyydet 
eivät ole kummallakaan sukupuolella merkitseviä jokaisella kasvukäyrän aikajaksolla. 
Naisten mielenterveysongelmien yleistyminen suhteessa avioitumishetkeen alkaa mie-
hiä aikaisemmin, kun taas miehillä esiintyvyyden kasvu viittaa suoremmin erotapahtu-
man aikaiseen ja sen jälkeisiin vaiheisiin. Naisten oirehtimisen yleistymisessä voi siten 
olla taustalla muut syyt kuin suora eroreaktion aiheuttamat mielenterveysongelmat, ku-
ten terveysperusteinen valikoituminen avioituneista eronneiden joukkoon. 
Lyhytkestoisten avioliittojen osuus otoksessa on painotetussa aineistossa miehillä ja 
naisilla 12 prosenttia avioituneista. 
6.4.3 Aviol i i t to ja lapsiluvun l isäys  
Erottamalla avioituvista ne henkilöt, joiden talouden lapsiluvussa tapahtuu lisäystä avi-
oitumisajankohtana, voidaan tarkastella toisen merkittävän parisuhteessa tapahtuvan 
olosuhdemuutoksen mahdollista vaikutusta avioituvien henkilöiden mielenterveyden 
ongelmissa. Muuttujan lisääminen osaksi regressiomallia osoittaa, että lapsiluvun lisäys 
ei jaa avioituvia oirehtimisen mukaan toisistaan suuresti poikkeaviin ryhmiin tarkaste-
lun koko aikavälillä. 
Suomen virallisen tilaston mukaan vuonna 1995 elävänä syntyneillä lapsilla äiti ei ollut 
aviossa 33,1 % synnytyksistä, ja sama prosenttiluku vuonna 2003 oli tasan neljäkym-




Kuvio 7 Miesten ja naisten mielenterveyden oirehtiminen avioitumisajankohtana (OR) 





liitoissa, millä voi olla vaikutuksensa myös mielenterveyden oirehtimiseen avioliitoissa 
elävillä henkilöillä. Tarkastelussa on otettu mukaan syntymät, jotka ovat tapahtuneet 
noin vuotta ennen tai kaksi vuotta jälkeen avioliiton solmimisesta. Avoliitoissa synty-
neiden lapsien vanhemmat avioituvat Suomessa yhä herkästi joko pian syntymän jäl-
keen tai jo raskausaikana (Lainiala 2012, 60). 
Ensi kertaa avioituvilla miehillä lapsiluvun lisäyksellä ei voida osoittaa olevan mielen-
terveyden ongelmien esiintyvyyksiä muuttavaa ajallista vaikutusta (kuvio 7). Naisilla 
puolestaan ongelmien yleisyys laskee muihin avioituneisiin verrattuna juuri lapsiluvun 
lisäyksen ajankohtaa mittaavana ajanjaksona, mutta on seurantajakson lopussa saman-
laista kuin muilla avioituneilla naisilla. Kyseessä voi olla joko valikoivuutta, kausaatiota 
tai molempia ilmentävä tulos. Lapsen saaminen vaikuttaa naisilla myös valittavaan lää-
kitykseen raskaus- ja imetysaikana (Huttunen 2008, 265–280). 
Lapsiluvun lisäyksen huomioiminen avioitumisen ajankohtana ei selitä oirehtimisessa 
tapahtuvia ajallisia muutoksia kaikilla ensi kertaa avioituvilla miehillä, mutta naisilla 
jako kahteen avioituvien ryhmään osoittaa lapsiluvun kasvun vaikuttavan mielentervey-
den ongelmien esiintyvyyksiin. 
6.4.4  Avioitumisikä 
Viimeisessä avioliittoasetelman mallissa (kuvio 8) avioituneet on jaettu kolmeen ryh-
mään avioitumisiän perusteella. Alle 18-vuotaina avioituneet ovat jätetty aineiston ul-
kopuolelle. Sekä miehissä että naisissa puolet avioituvista oli ensimmäisen avioliiton 
alkamisaikaan 25–50-vuotiaita. Alle 25-vuotiaina avioitui aineistossa 17 % miehistä ja 
30 % naisista, ja yli 30-vuotiaana 33 % miehistä ja 20 % naisista. Molemmilla sukupuo-
lilla on jätetty alle 25-vuotiaiden ensimmäinen mittausjakso -4,5 – -3 vuotta pois. Ase-
telmasta johtuen tällä mittausajankohdalla on ollut vielä vähän havaintoja seurannassa ja 
mittausajankohdan luottamusvälit vaihtelevat hyvin paljon. 
Avioituneiden miesten välisissä vertailuissa nousee esiin alle 25-vuotaina avioituneiden 
ryhmä. Sekä yli 25- ja 30-vuotaiden ryhmissä käyrät seuraavat toisiaan lähes identtisesti, 
pysyen koko seurannan ajan vertailuryhmän esiintyvyyttä pienempinä. Nuorimpina avi-
oituneiden oirehtimisen esiintyvyys ei eroa tilastollisesti vertailuryhmästä ja on van-





Kuvio 8 Miesten ja naisten mielenterveyden oirehtiminen avioitumisajankohtana (OR) 





Naisissa ainoastaan 25–30-vuotiaina avioituneissa ongelmien esiintyvyys on vertailu-
ryhmää alhaisempi avioitumista edeltävänä aikana. Muilla ikäryhmillä vertailuryhmä 
jää esiintyvyyden luottamusvälien sisään. Ryhmien väliset erot ovat kuitenkin vähäisiä 
eikä selkeitä tulkinnallisia eroja löydy. Yksikään ryhmä ei poikkea avioliiton solmimi-
sen jälkeisenä aikana toisistaan. Nuorin miesten ikäluokka erottuu muista avioituneista 
sekä avioitumista edeltävänä että jälkeisenä aikana muita avioituneita korkeammalla 
oirehtimisen esiintyvyydellä. Mallin tulokset eivät tue tältä osin myöskään valikoitu-
mishypoteesia tässä ikäryhmässä. 
6.5 Yhteistalousasetelma 
6.5.1 Yhteistaloudet  
Yhteistalouksiin muuttavien henkilöiden analyyseissa tuloksien tulisi vastata osin avio-
liitto-osuuden tuloksia, sillä osa näistä parisuhteista myös jatkuu myöhemmin avioliit-
toina eikä näitä henkilöitä ole rajattu pois avoliittoasetelmassa. Vertailuryhmänä ana-
lyyseissa ovat henkilöt, jotka eivät muuta yhteistalouksiin, vaan asuvat koko seurannan 
ajan joko omissa talouksissaan tai esimerkiksi vanhempiensa luona. Mallien kuvaajissa 
aika-akselin nollakohta kuvaa hetkeä, jolloin henkilö muuttaa yhteistalouteen pariskun-
nan toisen osapuolen kanssa. Yhteistalouksiin muuttaa painotetussa aineistossa 36,9 
prosenttia miehistä sekä 45,2 prosenttia naisista. 
Yksin asuvat henkilöillä on havaittu aiemmin korkeampaa kuolleisuutta kuin yhteistalo-
uksissa asuvilla. Varsinkin yksin asuvien miesten asumismuodolla on voimakas yhteys 
korkeampaan kuolleisuuteen sekä suurempi todennäköisyys mielenterveyden ongelmien 
esiintyvyyteen. Kuolleisuuden osalta yhteistaloudessa asuvat naiset ja miehet eivät 
eronneet huomattavasti toisistaan, mutta yksin asuvat naiset olivat huomattavasti pa-
remmassa asemassa kuin miehet. (Joutsenniemi 2007) 
Kuvio 9 osoittaa mielenterveysperusteisen valikoitumisvaikutuksen olevan voimakasta 
varsinkin miesten kohdalla. Ennen yhteistalouden muodostumista miesten oirehtiminen 
on luottamusvälien puolivälissä vain noin puolet vertailuryhmän ongelmien esiintyvyy-
destä. Seurannan jälkipuoliskolla oirehtimisen yleistyminen ei ole suurta. Yhteistalouk-
siin muuttavilla naisilla on tilastollisesti merkitsevä alhaisempi mielenterveysongelmien 











Oirehtimisessa tapahtuva ajallinen vaihtelu on pientä, eikä yhteistalouden muodostumi-
sen ajankohta näy käyrän muodossa erityisenä käännekohtana. Peräkkäisten mittauspis-
teiden väliset odds ratio -lukujen erot ovat näiden luottamusväleihin nähden vähäisiä. 
Yhteistalouden myötä myös parisuhteen sosiaalinen kontrolli kasvaa eri tavoin kuin 
avioituneilla, jotka ovat voineet asua jo pitkään yhdessä. Sosiaalinen kontrolli saattaa 
vaikuttaa siten toisella tavalla mielenterveyslääkkeiden käyttötapoihin ja hoitoon hakeu-
tumiseen. Analyysien ensimmäinen vaihe antaa tukea lähinnä valikoitumishypoteesille. 
6.5.2 Yhteistalouden purkautuminen 
Alle 3–4 vuotta kestäneissä yhteistalouksissa, jotka päättyvät erilleen muuttoon, on ha-
vaittavissa erilainen mielenterveyden ongelmien esiintyvyyden käyrän muoto kuin ly-
hytkestoisissa avioliitoissa. Ongelmien esiintyvyydet kuviossa 10 osoittavat selvemmän 
jaon yhteistalouksissa jatkavien ja parisuhteesta eroavien miesten välillä kuin naisten 
kesken. Parisuhteessa jatkavien miesten oirehtiminen on analyysin edellistä vaihettakin 
alhaisempaa: ongelmien esiintyvyys on koko tarkastelun aikana korkeintaan puolet ver-
tailuryhmän tasosta. Avioerotarkasteluun verrattuna oirehtimisen esiintyvyyden ajalli-
nen vaihtelu ei ole yhteistaloudesta eroavilla yhtä voimakasta.  
Yhteistaloudesta eroavien miesten oirehtiminen kuvaa valikoitumisen toista puolta: 
miehet, joilla on lääkitystä vaativa mielenterveydellinen tilanne, päätyvät muita yhteis-
talouden muodostavia miehiä herkemmin lyhytkestoisiin parisuhteisiin. Yhteistalouksiin, 
jotka jatkuvat kolmen vuoden yhteiselon jälkeenkin, valikoituu puolestaan miehiä, joilla 
oirehtiminen ei ole yhtä yleistä. Eroavien miesten lääkekäytön yleisyydessä tapahtuu 
kasvua myös ajanjaksona 0–3 vuotta yhteen muuton jälkeen, jolloin erotapahtumat 
huomioidaan aineistosta. 
Naisten osalta pitkäikäisempiin parisuhteisiin valikoitumisen merkitys ei ole yhtä selvä 
kuin miehillä. Yhteistaloudessa jatkavilla on kuitenkin koko tarkastelun ajan vertailu-
ryhmää alhaisempi mielenterveysongelmien esiintyvyys. Yhteistaloudesta eroavien 
naisten ongelmien ajallinen vaihtelu muistuttaakin siten avioeron naisten mielentervey-
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6.5.3 Yhteistalouksien kasvanut lapsi luku  
Viimeinen tarkastelu on esitetty kuviossa 11, jossa on jaettu yhteiseen asuntoon muutta-
vat parisuhteiden osapuolet kahteen eri ryhmään mahdollisen perheenlisäyksen mukaan. 
Ne taloudet, joissa talouden alle 7-vuotiaiden lasten lukumäärä kasvaa avioitumis- tai 
yhteenmuuttovuotta edeltävän ja tätä seuraavan kalenterivuoden välillä, ovat kuvattu 
katkoviivalla. 
Yhteistalouksiin muuttavien miesten mielenterveyden ongelmien esiintyvyydet eivät 
riipu lapsiluvun kasvusta aikajaksolla, vaan piirtyvät käyrät ovat suunnilleen päällekkäi-
set ja nollamallia vastaavat. Naisten osalta on nähtävissä ainoastaan yhteistaloutta edel-
tävän ajan oirehtimisen tasossa matalampi esiintyvyys niillä naisilla, joiden talouteen 
tulee lapsi vähän ennen tai pian yhteistalouden muodostamisen jälkeen. Suurten luotta-
musvälien takia vahvoja johtopäätöksiä kuvaajan perusteella ei voi muodostaa. 
Avioituvilla naisilla (vrt. kuvio 8) lapsiluvun lisäys merkitsi selvemmin havaittavaa 
oirehtimisen eroa niihin naisiin verrattuna, jotka eivät avioituessaan hankkineet lapsia. 
Yhteistalouksiin muuttavissa naisissa tämä jako ei näyttäydy yhtä selvänä, vaan lapsia 
saaneet sekä muut naiset eivät eroa toisistaan ryhminä. Analyyseissa voidaan siten ha-
vaita avioliittoon liittyvää lapsenhankinnan norminmukaisuutta. Tuoreimman tutkimuk-
sen mukaan avioliitto edelleen todennäköisin liittomuoto, jossa lapsia hankitaan (Lai-
niala 2012, 31–31). 
7 Yhteenveto ja pohdinta 
7.1 Tulokset 
7.1.1 Kuvai levat tulokset  
Aiempaan näyttöön perustuvat taustaoletukset ennakoivat avioliittoihin tai yhteistalouk-
siin päätyvillä esiintyvän vähemmän mielenterveyden ongelmia kuin niillä, jotka eivät 
päädy kyseisiin parisuhdemuotoihin. Myös omat tulokseni tukevat tätä havaintoa: ikä-
vakioidussa tutkimusväestössä parisuhteita muodostavilla esiintyy vähemmän mielen-
terveysongelmia koko seurannan ajan. Kun mittarina käytetään sitä osaa väestöstä, joka 
on ostanut edes yhden kerran masennuslääkkeitä kalenterivuoden aikana, on yleinen 
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Ero parisuhteita muodostavan ryhmän ja tämän vertailuryhmän välillä on tästä huoli-
matta säilynyt (kuviot 3 ja 4). 
Valikoitumishypoteesi esittää, että avioliiton tai yhteistalouden muodostavilla on muu-
hun väestöön verrattuna alhaisempi mielenterveyden ongelmien esiintyvyys jo ennen 
avioliiton tai yhteistalouden alkua. Kausaatiohypoteesi taas olettaa, että mielentervey-
den ongelmat eivät yleisty parisuhteen aikana, vaan pysyy suhdetta edeltävällä tasolla 
tai tätä vähäisempänä vertailuväestöön nähden. Hypoteesien testaamiseksi mallinsin 
logistisella regressioanalyysilla mielenterveyslääkkeiden ostotapahtumia seuranta-ajalla. 
7.1.2 Val ikoitumishypoteesi  
Tutkimukseni tulokset antavat tukea valikoitumishypoteesille: ensimmäisiin parisuhtei-
siin päätyvillä on matalampi mielenterveyden ongelmien yleisyys jo aikana ennen avio-
liittoa tai yhteen muuttoa. Tämän lisäksi niillä parisuhteisiin siirtyvillä (erityisesti avio-
liitot), joiden suhde kestää korkeintaan kolme vuotta, on oirehtimisen esiintyvyys ylei-
sempää jo ennen parisuhdetta, kuin pidempikestoisissa suhteissa. 
Avioituminen ei osoittautunut sellaiseksi stressaavaksi elämäntapahtumaksi (Holmes & 
Rahe 1967), joka olisi voitu havaita tutkimuksessa käytetyllä mittarilla. Aiemmassa, 
masennusta kuvaavaa mittaria käyttävässä tutkimuksessa, avioituminen ei myöskään 
osoittautunut avioitumisajanhetkellä erityisenä mielenterveyteen vaikuttavana elämän-
tapahtumana (Wade & Pevalin 2004, 163–165). Puolison menettäminen aiheuttaa huo-
mattavasti enemmän psykologista stressiä kuin avioituminen (Strohschein et al. 2005, 
2299). Tulosteni mukaan avioitumisen sekä mielenterveysoireiden esiintyvyyden muu-
tokset ovat johdettavissa muihin samoihin aikoihin tapahtuviin elämäntapahtumiin, ku-
ten parisuhteen nopeaan purkautumiseen. 
Tulosten perusteella mielenterveyden vähäisempi oirehtiminen toimii valikoivana teki-
jänä sekä avioliittoon että yhteistalouksiin päätymisessä. Avioliitoissa tästä tuloksesta 
merkittävimmän poikkeuksen muodostavat alle kolme vuotta kestäneisiin avioliittoihin 
päätyneet henkilöt, joiden oirehtiminen ei poikennut naimattomana pysyvästä vertailu-
ryhmästä – tai oli naisilla ajoittain jopa tätä yleisempää – ajassa ennen avioliiton alka-
mista. Mallin perusteella lyhytkestoisiin avioliittoihin valikoidutaan toisin terveydellisin 
perustein kuin pidempiaikaisiin. Muita poikkeuksia ovat myös naiset, joiden taloudessa 




Alle 25-vuotiaina avioituneet miehet osoittivat myös korkeampaa mielenterveysongel-
mien yleisyyttä aikana ennen avioliittoa, mutta vähäisen havaintomäärän takia tulos jää 
ilman vahvaa näyttöä. 
Avioliittoja ja varsinkin ensimmäisiä yhteistalouksia muodostavilla miehillä on havait-
tavissa valikoitumista mielenterveyden ongelmien perusteella. Mastekaasa esittääkin 
(Mastekaasa 2006, 162), että stressiperusteinen valikoituminen parisuhteeseen koskee 
ainoastaan miehiä. Tosin naiset poikkeavat ajassa ennen yhteistaloutta tilastollisesti 
merkitsevästi niistä, jotka eivät siirry jaettuun talouteen. Yhteistalouteen muuttavilla 
miehillä oirehtiminen on noin puolet vertailuryhmää epätodennäköisempää ajassa ennen 
yhteen muuttoa. Kun poimitaan näistä miehistä vielä ne, joiden yhteistalous kestää yli 
kolme kalenterivuotta, on heidän yhteistaloutta edeltävän ajan vedonlyöntisuhteensa 
lähempänä jo kolmasosaa vertailuryhmästä. Kiinnostavasti naisilla tämä sama vertailu 
ei tuota merkittäviä eroja parisuhteessa jatkavien ja siitä pois siirtyvien välillä. Koska 
tulokseni koskevat alle viittä avioitumisen jälkeistä vuotta, ei lyhyessä ajassa eronnei-
den oirehtimisen muutosta voida havainnoida tämän pidemmälle. On olemassa näyttöä 
siitä, että mielenterveysongelmien esiintyvyys nousee ennen avioeroa, pysyy korkeana 
muutaman vuoden ja laskee tämän jälkeen avioituneina pysyvien tasolle (Booth & 
Amato 1991, 402–404). 
Mielenterveysperusteinen valikoituminen pidempiaikaiseen parisuhteeseen tapahtuu 
tulosteni perusteella eri tavoin kuin lyhytkestoisiin suhteisiin. Suhde, joka päättyy nope-
aan eroon, on saattanut jo lähtökohtaisesti olla perustunut vähäiseen sitoutumisen aikee-
seen. Tämän takia mielenterveys ei ole ehkä ohjannut kumppanin valintaa yhtä voimak-
kaasti kuin pidempiaikaisissa parisuhteissa. Parisuhteeseen hakeutuminen on voinut 
myös olla mielenterveyden ongelman hallitsemisen tähtäävä elämänmuutosyritys. 
7.2 Kausaatiohypoteesi 
Mielenterveysongelmien esiintyvyyden kausaatiohypoteesi saa avioliitoissa tukea siinä, 
että ongelmien esiintyvyys pysyy avioliiton solmimisen jälkeisenä neljänä vuotena 
suunnilleen samantasoisena kuin parisuhteen alkuhetkellä. Tulosteni mukaan naisilla, 
joiden talouden lapsiluku kasvaa ajalla hieman ennen tai jälkeen avioliiton alkamisen, 
tai jotka ovat avioituessaan yli 30-vuotiaita, on tosin lievästi kasvanut riski ongelmien 




veyden oirehtimisen erot voitiin kuitenkin havaita lähtötasoeroina jo ajassa ennen yh-
teistalouden tai avioliiton alkamista. 
Wade ja Pevalin (2004, 163–165) esittävät tutkimuksessaan vastaavalla tavalla avioitu-
misen ajankohtaan suhteutetun kuvaajan, jossa avioituvien vertailuryhmänä ovat jatku-
vasti naimisissa pysyneet henkilöt. Tutkittu muuttuja oli yleinen mielenterveyden oirei-
lu. Tässä kuvaajassa oirehtimisen mittari pysyy muuttumattomana ajassa ennen ja jäl-
keen avioitumisen, eikä avioitumishetki ole myöskään huonontuneen tai kohentuneen 
mielenterveyden aikaa. 
Lapsiluvun kasvu -muuttuja jakaa parisuhteen muodostavat kahteen ryhmään sen perus-
teella, kasvaako talouden lapsiluku aikavälillä vuosi ennen tai jälkeen parisuhteen alku-
hetken. Avioituvilla naisilla, joiden talouden lapsiluku kasvaa, on vähäisempää mielen-
terveyden ongelmien yleisyyttä kuin niillä, joiden talouden lapsiluvussa ei tapahdu 
muutosta. Avioituvat miehet eivät eroa oirehtimisessa toisistaan lapsiluvun kasvun suh-
teen. Tuloksilleni löytyy myös vastakkaista näyttöä: esimerkiksi Mastekaasa (2006, 160) 
havaitsi avio- tai avoliitossa asuvien äitien raportoivan korkeampaa stressiä kuin ilman 
lapsia asuvat. Yhteistalouksien osalta tulokseni eivät osoittaneet kummankaan avioitu-
neiden naisten tai miesten ryhmän eroavan selvästi toisistaan. 
Yhteistalouksista alle kolmen vuoden sisällä erilleen muuttavilla malli havaitsi korkein-
taan vertailuryhmän esiintyvyyden kaltaista oirehtimisen tasoa yhteistalouden aikaisena 
tai jälkeisinä mittausajankohtina. Lyhytkestoinen ensimmäinen yhteistalous ei osoittau-
du yhtä merkittäväksi, yleistyneiden mielenterveysongelmien kanssa ajoittuvaksi koke-
mukseksi, kuin ensimmäinen avioero. Lyhytkestoisiin yhteistalouksiin muuttavien nais-
ten mielenterveysongelmien yleisyys ei ole muista yhteen muuttavista naisista poikkea-
va aikana ennen muuttoa. Miehillä, jotka siirtyvät pidempiaikaisiin yhteistalouksiin, on 
aikana ennen yhteen muuttoa jopa alle 50 prosenttia pienempi oirehtimisen riski vertai-
luryhmään nähden. Lyhytaikaisiin yhteistalouksiin muuttavilla sama riski on taas kor-
keampi, mutta jää vertailuryhmään nähden vähäisemmäksi. 
7.3 Avioerot ja yhteistalouksien purkautuminen 
Aiempi tutkimus on havainnut, että 5–2 vuotta ennen avioeroa mitattu heikentynyt mie-
lenterveys ei ennakoi eroa yhtä hyvin kuin mielenterveyden heikko tila vasta vuotta 




sessa avioeroon olisi siten kyse enneminkin tuoreista muutoksista mielenterveyden 
heikkenemisessä kuin pitkän ajan valikoitumisesta. Tämä puhuisi sitä vastaan, että ero-
herkkiin liittoihin valikoiduttaisiin jo ajassa ennen avioitumista. Tuloksissani miesten 
heikentynyt mielenterveys yleistyy erohetkeä lähestyttäessä, kun taas naisilla kuvion 
muoto on erilainen. Tutkimuksessani avioituminen sekä ero tapahtuvat kolmen vuoden 
aikavälillä, joten pitkälle vietyjä tulkintoja valikoitumisen ulottuvuuksista ei voida tehdä. 
Zimmerman ja Easterlin (2006, 525) havaitsivat muita avioituvia matalampaa elämän-
tyytyväisyyttä ensimmäisestä avioliitosta eroavilla ajassa neljä vuotta ennen avioliiton 
alkamista. Sinä aikana, kun eroava henkilö asui ensin yhdessä tulevan puolisonsa kanssa 
ja myöhemmin avioliitossa, elämäntyytyväisyyden kasvu ei eronnut muista avioituvista. 
Eron jälkeisenä aikana elämäntyytyväisyys laski (ei tilastollisesti merkitsevä), ja korke-
ampi koulutusaste oli yhteydessä parempaan elämäntyytyväisyyteen eron jälkeen. 
Strohschein ym. (Strohschein et al. 2005, 2300) saivat tuloksissaan viitteitä useiden pe-
rättäisten siviilisäätymuutosten aiheuttamasta stressin noususta, mutta tulokset eivät 
olleet tilastollisesti merkitseviä ja joukko muodosti pienen osan otoksesta. Päinvastoin 
kuin Williams & Umberson (2004, 88–89), jotka käyttävät yleisterveyden mittaria, tu-
lokseni eivät osoita eroavien miesten huomattavasti vähäisempää terveydentilan muu-
tosta eroaviin naisiin verrattuna. 
Kuten avioliittoasetelmassa, myös yhteistalouksissa miesten mielenterveysperusteinen 
valikoituminen pidempikestoisiin parisuhteisiin on naisia voimakkaampaa. Tämä voi 
liittyä parisuhteiden muodostamisessa tapahtuvaan naisten erityiseen valikoivuuteen 
kumppanin valinnassa, mikä tarkoittaa, että miesten terveysperusteisessa valikoitumi-
sessa yhteistalouksiin on toisenlainen mekanismi kuin naisilla. Aiemmassa tutkimukses-
sa onkin esitetty, että ainoastaan miehet valikoituvat vähäisemmän stressin perusteella 
parisuhteisiin (Mastekaasa 2006, 162). 
7.4 Lapsiluvun lisäys 
Talouden lapsiluvun lisäys ei osoittautunut tilastollisesti merkittäväksi miesten oirehti-
misen selittäjäksi avioliittoon tai yhteistalouteen siirryttäessä. Sen sijaan naiset, joiden 
talouden lapsiluvussa ei tapahtunut muutoksia avioliiton alkuvuosina, oirehtivat muita 
avioituvia naisia enemmän jo ajassa ennen liiton alkamista. Yhteistalouksien muodos-





Lapsiluvun lisäyksen osuudella mielenterveyden ongelmien ilmenemisessä on huomioi-
tava raskauteen ja imettämiseen liittyvät hoitosuositukset. Psyykenlääkkeiden käyttöä 
tulisi mahdollisuuksien mukaan välttää raskauden aikana, ja osa lääkeaineesta välittyy 
äidinmaidon mukana myös lapselle. Lääkitystä ei voida kuitenkaan aina lopettaa äidin 
sekä lapsen hyvinvoinnin takia, vaikka osaan masennuslääkkeistä liittyykin kohonneita 
lapsen terveyteen vaikuttavia riskitekijöitä. Monille mahdollisesti haitallisille lääkkeille 
on olemassa myös turvallisempia vaihtoehtoja ja osa lääkkeistä on tutkitusti haitallisia 
sikiölle ainoastaan raskauden alkuvaiheiden aikana. (Huttunen 2008, 265–280) 
Lääkekäyttö mielenterveyden oireilun mittarina on lääkekäytön rajoituksiin liittyvien 
hoitosuositusten takia ongelmallinen. Naisten lääkekäyttö jakautuu voimakkaasti niiden 
naisten kesken, joiden talouden lapsiluku kasvaa tai ei kasva parisuhteen alkuaikoina. 
On kuitenkin huomattava, että niillä avioituvilla naisilla, joiden lapsiluku kasvaa, on 
vähäisempi oireilun esiintyvyys jo useita vuosia ennen lapsen syntymää. Yhteistalouk-
siin muuttavilla naisilla vastaavaa tulkintaa ei voida tehdä suurien luottamusvälien 
vuoksi. Avioituvien naisten joukossa on siten havaittavissa mahdollista mielenterveys-
perusteista valikoitumista perheisiin, joissa lapsiluku kasvaa. Lapsen saaneiden sekä 
lapsettomina pysyvien avioituneiden naisten ryhmillä lääkekäyttö lähestyy seuranta-ajan 
edetessä toisiaan. 
Miesten kohdalla tulosten tarkasteluun valikoitumis- ja kausaatiokysymyksien näkö-
kulmasta liittyy vähemmän tulkinnallisia ongelmia, sillä aiemmin mainitut lääkkeiden 
käytön rajoitukset eivät koske miehiä. Miehillä mielenterveyden oireilun yleisyys ei 
osoittaudu olevan yhteydessä mahdolliseen perhekoon kasvamiseen. Avioituvat ja yh-
teistalouksiin muuttavat miehet eivät eroa toisistaan ajassa ennen parisuhteen alkamista 
eikä tämän jälkeen. 
Raskaus- ja imetysvaiheessa perheen kontaktit hoitohenkilökunnan kanssa yleistyvät. 
Tämä saattaa vaikuttaa myös hoitoon hakeutumiseen mielenterveyteen liittyvien ongel-
mien selvittämiseksi. 
7.5 Avioitumisikä 
Havainto nuorimpina avioituneiden miesten ja naisten korkeammasta riskistä mielenter-




eivät löydä eroja eri ikäisinä avioituneiden naisten välillä, mutta analyysien perusteella 
nuorimpina avioituneet miehet olisivat muita herkemmin oirehtivia. 
Norjalaisessa tutkimuksessa havaittiin yksin tai vanhempien kanssa asuvien miesten 
stressitason nousevan iän myötä. Avioliitoissa tai yhteistalouksissa elävien miesten 
stressitason havaittiin olevan myös alle 23-vuotiailla korkeampi kuin yksin asuvilla. 
Tätä vanhemmilla parisuhteessa elävillä miehillä stressin määrä oli kuitenkin laskenut 
yksin asuvia matalammaksi. Naisilla vastaavaa havaintoa ei tehty, vaan parisuhteessa 
elävät naiset raportoivat iästä riippumatta matalampaa stressitasoa. (Mastekaasa 2006, 
158–159) 
Tulokseni avioitumisiästä antavat varovaista tukea vastaavalle havainnolle alle 25-
vuotiaana avioituneiden miesten suuremmasta mielenterveyden oirehtimisen riskistä 
verrattuna muihin avioituneisiin miehiin. Tulokseni ovat myös yhdenmukaiset Maste-
kaasan (emt.) toisen havainnon kanssa, eli naisten mielenterveyden oirehtimisella ei ole 
selkeää yhteyttä avioitumisiän kanssa. Nuorilla miehillä oirehtiminen ajoittuu seuran-
nassa sekä aikaan ennen että jälkeen avioitumisen. 
7.6 Tulosten suhde aiempaan näyttöön 
Aiempi tutkimus on puoltanut enemmän kausaatio- kuin valikoitumishypoteesia (vrt. 
taulukko 1). Seurannan alussa mitatut terveyden tilat eivät ole näissä tutkimuksissa 
eronneet avioliittoon siirtyvien ja muiden henkilöiden välillä, mutta avioitumisen jäl-
keen näiden ryhmien välillä on havaittu eroja. 
Mastekaasan (1992) tutkimus löysi näyttöä mielenterveysperusteisesta valikoitumisesta 
avioliittoon. Tulos oli vastakkainen senhetkiseen aiempaan tutkimusnäyttöön nähden . 
Myöhemmin valikoitumishypoteesia on tukenut myös Hope ym. (1999) sekä stressin 
perusteella miesten osalta myös Mastekaasan myöhempi tutkimus (2006, 162). 
Monet amerikkalaiset tutkimukset aiheesta (Lamb et al. 2003; Kim & McKenry 2002; 
Simon 2002; Brown 2000; Marks & Lambert 1998) ovat perustuneet samaan kansalli-
seen perheiden ja kotitalouksien kyselytutkimuksen (NSFH) kahden kyselyjakson väli-
seen vertailuun vuosilta 1987–188 ja 1992–1994, ja sama aineisto on tuottanut saman-
suuntaisia, kausaatiota tukevia tuloksia. Aiemmissa tutkimuksissa, joissa on tarkasteltu 
muutoksia muutaman eri ajankohdan välisissä terveystiedoissa, tutkimusasetelma on 




tauskertojen vertailuun perustuvat tutkimukset eivät pysty havaitsemaan kaikkia ajalli-
sia terveydentilan muutoksia suhteessa siviilisäädyn vaihtumisen tarkkaan hetkeen 
(Williams & Umberson 2004, 94). 
Tutkimusasetelma voi mahdollisesti nousta esteeksi valikoitumisvaikutusten löytämi-
seksi: Strohscheinin (2005) laajassa tutkimuksessa tehtiin kaksi psykologisen stressin 
mittausta: analyyseissa verrattiin avioitumisen vaikutusta stressin muutoksessa mittaus-
ten välillä, mutta tutkimus ei huomioinut stressin lähtötason eroja niiden yksin asuvien 
välillä, jotka päätyivät tai eivät päätyneet avioliittoon. Tutkimus totesi avioitumisen 
olevan stressin tasoa alentava, mutta jätti käsittelemättä valikoitumisen mahdollisuuden, 
joka vaikuttaa jo ennen avioliittoa. Asetelmasta johtuen myös kausaatiovaikutusten 
erottaminen valikoitumisesta tulee vaikeaksi. 
Williams ja Umberson (2004, 95–96) esittävät, että avioliiton ja terveyden välisiä suh-
teita tulisi tutkia siviilisäädyssä tapahtuvien muutosten lisäksi yhteydessä muihin elä-
mäntilanteen muutoksiin ja parisuhteen laadullisiin tekijöihin. Heidän tutkimuksensa 
havaitsi henkilökohtaisten suhteiden negatiivisten ominaisuuksien, kuten hoitosuhteen 
muodostuminen puolisoiden välille, osoittautuvan positiivisia tekijöitä tärkeämmäksi 
vaikuttajaksi hyvinvointiin (Williams & Umberson 2004, 94–96). Tutkimuksessani on 
otettu huomioon mielenterveyden oirehtiminen talouden lapsiluvun kasvamisen, avioi-
tumisiän sekä äkillisen erotapahtuman konteksteissa. 
NSFH-aineistoa käyttävistä tutkimuksista (kts. taulukko 1) Kim (2002) onnistuu jaka-
maan siviilisäätymuutokset useampaan eri tapahtumakulkuun. Lähtötason masennuksen 
tasot ovat vertailtavissa yksin asuvilla niiden välillä, jotka avioituvat, siirtyvät avoliit-
toon tai eivät koe siirtymää. Toinen laajempi tutkimus (Hope et al. 1999) jakoi myös 
siirtymäryhmät niihin, jotka pysyvät tai eivät pysy naimattomina. Tutkimus löysi näyt-
töä lähinnä valikoitumisprosessille. 
Tulokseni ovat yhdenmukaisimmat Hopen (1999) kanssa, jossa tutkittavien ikäryhmä 
on myös samankaltainen kuin omassa tutkimuksessani: ensimmäisessä mittauksessa 23 
vuotta ja jälkimmäisessä 33. Hopen tutkimuksessa rajoitteena on vähäinen kontrolli-
muuttujien määrä sekä tapahtumakaaren yksin-asuva–naimisissa–eronnut puuttuminen. 
Varsinkin avioliiton laatua mittaavien tekijöiden ottaminen mukaan on osoittautunut 
tärkeäksi selittäjäksi tutkittaessa siviilisäätyryhmien välisiä masennusoireiden eroja 




7.7 Tutkimuksen rajoitteet 
7.7.1 Aineisto 
Tutkimukseni rajoitti tarkasteltavat parisuhdemuodot järjestyksessään ensimmäisiin 
yhteistalouksiin ja avioliittoihin. Erityisesti niillä henkilöillä, jotka olivat seurannan 
alkuvuosina lähempänä ikärajaukseni ylärajaa (korkeintaan 38-vuotiaat), voi löytyä 
puutteita aineistosta asumismuoto- ja siviilisäätyhistoriasta. Avioliittohistoriatiedot en-
nen vuotta 1987 eivät ole saatavissa joka vuodelta. Aineiston yhteistalouksien historia-
tiedoissa on tätäkin enemmän puutteita sekä muuttuneita luokitteluperusteita. 
Yhteistalouksien määrittelyssä pitäydyin Tilastokeskuksen tuottaman, kansallisiin rekis-
tereihin perustuvan aineiston luokitteluissa. Näistä talouksista osa saattaa olla luonteel-
taan jotain muuta kuin avoliiton kaltaisia asumismuotoja. Varhaisessa aikuisiässä pa-
risuhteiden eri muodot, kestot sekä määrä vaihtelevat ja parisuhteiden muotoja on käy-
tetty tutkimuksissa myös sitoutumisasteen jatkumon tyyppisenä muuttujana (Soons & 
Liefbroer 2008, 604). 
7.7.2 Mielenterveyden oirehtimisen mittar i  
Vaikka mielenterveyslääkkeiden ostotapahtumat voivat olla indikaattori sekä lievem-
mistä että vakavammista mielenterveyden ongelmista, ne eivät kuitenkaan huomioi lää-
kehoidon ulkopuolelle jäävää oirehtimista. Aiemmissa tutkimuksissa terveyden, mielen-
terveyden ongelmien tai masentuneisuuden mittarina on käytetty itse arvioitua mielen-
terveyttä (Joutsenniemi 2007; Marcussen 2005; Brown 2000; Mastekaasa 1992). Itse 
arvioitu terveydentila antaa vastaajalle, käytettävästä menetelmästä riippuen, suurem-
man valikoiman erilaisia oireiden tai omien terveyskokemusten vaihtoehtoja. Oman 
tutkimukseni lääkeostoihin perustuva mittari ei tavoita samoja elämäntilanteen, toimin-
takyvyn tai psyykkisen kuormituksen subjektiivisia kokemuksia. Toisaalta lääkeostoon 
perustuva mittari on vähemmän riippuvainen subjektiivisista käsityksistä mielentervey-
den tilasta. Itse arvioidun mielenterveyden ongelmien mittareissa toimiva ja tehokas 
lääkitys voi myös tarkoittaa, että varsinaiset oireet ovat vähäisiä tai kontrollissa lääki-
tyksen avulla, mikäli lääkkeen käyttö tai lääkärin tekemä diagnoosi ei kuulu mittarissa 
huomioitaviin kysymyksiin. Lääkkeillä hoidettavista masennuspotilaista noin puolet 




Lääkekäyttö koskee lopulta pientä osaa väestöstä, ja esimerkiksi masennuksen diagno-
sointi sekä lääkehoidon saaminen on riippuvainen lääketieteellisestä hoitokäytännöstä, 
tietämyksestä ja hoidon saatavuudesta, jotka kaikki vaihtuvat ajassa. Lääkkeiden vähäi-
sempi käyttö tietyssä ryhmässä ei välttämättä kerro siitä, miten hyvä mielenterveys tai 
henkinen hyvinvointi jakautuu ryhmän keskuudessa, vaan ilmaisee enneminkin heiken-
tyneen mielenterveyden esiintyvyyttä. Lääkkeiden ostaminen ilmaisee ennen kaikkea 
sitä, että henkilöllä on lääkärin määrittelemä, lääkehoitoa vaativa mielenterveyden sai-
raus. Alkoholin väärinkäyttö mielenterveyden ongelmana jää mittarin tavoittamattomiin. 
7.7.3 Asetelma 
Koska tutkimuksen tarkastelussa käytettävä seurannan aikaväli on korkeintaan yhdek-
sän vuotta, josta puolet tarkastelee avioliiton solmimisen tai yhteenmuuton jälkeistä 
aikaa, on kausaatiota koskevia havaintoja tulkittava lyhyen aikavälin rajoitteen mukai-
sesti. Lyhyt aikaväli mahdollistaa tästä huolimatta kiinnostavan elämänvaiheen raja-
tumman tarkastelun. Tulosteni mukaan avioero nostaa mielenterveysongelmien esiinty-
vyyttä havaittavasti jo tutkimuksessa käytetyllä lyhyellä aikavälillä. 
Tutkimukseni kontekstista on huomioitava, että se käsittelee Suomessa asuvia nuoria 
aikuisia, ja sen tutkimusvuodet ovat 1995–2003. Avioitumiseen ja parisuhteisiin liitty-
vät käytännöt ovat ajassa muuttuvia, kuten ovat myös parisuhteen yhteydessä tapahtuvi-
en elämäntilanteiden muutokset. Myös lääkkeiden käytössä on tapahtunut muutoksia: 
avohoidossa korvausta depressiolääkkeisiin sai vuonna 2003 yhteensä 298 913 henkilöä, 
mutta vuonna 2011 heitä oli jo 442 166 henkilöä (Suomen virallinen tilasto 2012a, 191; 
Kansaneläkelaitos 2004, 176). Masennuslääkkeiden käytön yleistyminen koko väestössä 
voi muuttaa myös käytön yhtenäistymistä eri väestöryhmien kesken. Suomessa sivii-
lisäätyryhmien väliset itsemurhakuolleisuuserot eivät ole viime vuosituhannen loppuun 
mennessä kuitenkaan kaventuneet avoliittojen yleistymisestä huolimatta (Martikainen et 
al. 2005, 108–110). Hyvinvoinnin erot avio- ja avoliittojen välillä riippuvat myös avo-
liittojen institutionalisoituneisuusasteesta yhteiskunnassa: Euroopassa näiden parisuh-
demuotojen välinen terveysero vaihtelee maiden välillä (Soons & Kalmijn 2009, 1153). 
Yhteistalouksiin muuttavilla henkilöillä luonnollinen vertailuryhmä ovat ne, jotka eivät 
siirry yhteistalouteen, eivätkä siten ole myöskään avioliitossa. Tutkimuksen rajauksena 
ovat järjestyksessään ensimmäiset siirtymät. Avioliittoon siirtyvillä vertailuryhmän va-




tot – tai jonkin muun perusteen mukaan. Valintani kohdistui naimattomina pysyviin, 
vaikka Suomen kontekstissa olisi myös perusteltavissa käyttää vertailua avioituvien ja 
yhteistalouksissa asuvien kesken, sillä suuri osa avioliitoista alkaa maassamme avoliit-
toina. Eräs tapa käsitellä eri asumis- ja siviilisäätyryhmien välisiä eroja on käydä läpi 
kaikkien mahdollisten ryhmien väliset vertailut (esim. Kim & McKenry 2002). Käyttä-
mäni menetelmän työläys huomioiden, olisi tämä ollut gradulleni asettamien tavoittei-
den kannalta liian suuri työ. Koska vertailuryhmän valintakriteerit ovat yhteistalous- ja 
avioliittoasetelmissa erilaiset, eivät tulokset asetelmien välillä ole siten suoraan vertail-
tavissa keskenään. 
7.7.4 Menetelmä 
GEE-analyysia varten on määriteltävä regressiossa käytettävä toistuvien vastetapahtu-
mien korrelaatiorakenne. Sopivan rakenteen löytämiseksi on huomioitava aineiston laa-
dulliset ominaisuudet. Analyyseihin on valittu rakenne, jossa kaikki seurannan aikana 
tapahtuneet ostotapahtumat ovat keskenään yhtä paljon korreloivia (exchangeable). On 
oletettavaa, ettei tämä rakenne vastaa tosiasiallista lääkeostotapahtumien ajallisia korre-
laatioita, mutta se ei myöskään tee liian vahvoja oletuksia tosiasiallisesta rakenteesta. 
Perusteluni kyseisen korrelaatiorakenteen valitsemiseksi on, ettei paremmin soveltuvas-
ta rakenteesta ole sovellettavissa olevaa tietoa. Lisäksi lääkeostojen tapahtumistiheys 
liittyy oleellisesti myös käytettyyn päiväannokseen, lääkemääräyksen kestoon, kerralla 
ostettuun pakkauskokoon sekä oireiden jatkumiseen tai uusiutumiseen. Varmistin ex-
changeable-korrelaatiorakenteen toimivuuden kokeilemalla myös viivettä käyttävää 
autoregressiivistä korrelaatiorakennetta (tässä AR 6), jossa korrelaation voimakkuus 
hiipuu ajallisesti etäämpänä olevien havaintojen välillä (kts. lisää Rabe-Hesketh & 
Skrondal 2012, 559). Tulokset eivät poikenneet tässä työssä esitetyistä luvuista. 
7.8 Tulosten merkitys 
Laajan aineiston mahdollistama tutkimusjoukkoni (N 158 952 avioliittoasetelmassa ja 
N 116 496 yhteistalousasetelmassa) on huomattavasti suurempi kuin aiemmissa aihetta 
käsittelevissä tutkimuksissa (vrt. taulukko 1). Lisäksi analyyseissa käyttämässäni mie-
lenterveyden mittarissa on aiempaa useampia terveydentilan mittausajankohtia. Tämä 





Parisuhteen muodostamisajankohta on pystytty määrittämään aineistossa tarkasti, mikä 
on ollut puutteena monissa aiemmissa tutkimuksissa, joissa kahden mittauskerran aika-
väli on voinut olla jopa kymmenen vuotta (vrt. Hope et al. 1999). Lisäksi aineisto on 
mahdollistanut eräiden merkittävien elämäntapahtumien ja -tilanteiden huomioimisen 
seurannan yhteydessä, jotta varsinainen parisuhteeseen siirtymisen vaikutus ei sekoittui-
si näiden tapahtumien aiheuttamiin muutoksiin. Näistä syistä aineistoni on mahdollista-
nut aiempaa tarkemman mielenterveysongelmien ajallisten vaihteluiden kuvaamisen, ja 
pystynyt erottamaan eräitä ongelmien esiintyvyydessä tapahtuvien muutoksien taustate-
kijöitä. Näihin kuuluu parisuhteen muodostamisen ohella tapahtuvia muita merkittäviä 
elämäntilanteita, kuten talouden lapsiluvun muutos. 
Aiempi tutkimusnäyttö on pääsääntöisesti ollut siviilisäätyjen tai asumismuotojen välis-
ten mielenterveyserojen kausaatiohypoteesin puolella. Tutkimukseni tulokset antavat 
kuitenkin enemmän tukea sille vaihtoehtoiselle mekanismille, että parisuhteita muodos-
tettaessa mielenterveyden aikaisempi tila on valikoinut naisia sekä erityisesti miehiä 
potentiaalisemmiksi kumppaneiksi. Lisäksi lyhyt- ja pidempiaikaisten parisuhteiden 
erillinen tarkastelu osoitti, että valikoituminen on voimakkaampaa niihin suhteisiin, 






8 Liite: Waldin testit 
Jokaiseen regressiomalliin valittu ikämuuttujan muunnos, joka korjaa lääkeostojen epä-
lineaarista riippuvuutta henkilön iästä, selvitettiin Waldin testiä apuna käyttäen. Valitta-
va ikämuuttujan muunnos päätettiin sen mukaan, miten merkittäviksi ikämuuttujat 
osoittautuivat avioliittotarkastelun nollamallin mukaisessa regressiofunktiossa, jossa 
olivat mukana sekä miehet että naiset. Testattavat ikämuuttujan muunnokset olivat iän 
neliöinti, neliöjuuri sekä logaritmi. 
Jokainen ikämuuttujien summa osoittautui malleihin hyvin sopiviksi (taulukko 5), joten 
valinta kohdistettiin siihen regressiomuuttujien summaan, joka sai korkeimman testisuu-
reen arvon. Ikämuuttujan lisäksi malleihin otettiin mukaan iän neliöjuurimuunnos. 
 
Taulukko 5 Ikämuuttujien Waldin testit 
Mallin ikämuuttujat Waldin testi df P 
     
 




 69,73 2 > 0,001 
 
Ikä + √ikä 133,19 2 > 0,001 
 
Ikä + log(ikä) 64,40 2 > 0,001 
     Malli: ikä, iän muunnos, vuosi, koulutus, tulot, työmarkkina-asema, 
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